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A ideia do livro de Oncologia basica para profissionais da saude surgiu da 


necessidade de difundir os conceitos basicos envolvidos na prevcncao e diag¬ 
nostic precoce do cancer. Sabemos que o cancer em nosso meio e um proble- 
ma de saude publica, portanto , sem o envolvimento de todos os profissionais 
da saude nao conseguiremos atingir os resultados que almejamos. Sabemos 
tambem que e fundamental a prevencao primaria, e esta e ainda muito negligen- 
ciada. O diagnostic precoce para a maioria dos tumores esta associado a um 
tratamento mais simples e uma maior chance de cura. E claro que nao podemos 


fechar os olhos para os excessos de diagnostics, e uma massa critica tambem 



precisa ser formada a respeito deste tema. Os capitulos deste livro sao curtos, 
mas sao centrados no que realmente importa para o professional da saude nao 
especialista, que tern um interesse holistico pelo paciente. O tratamento do 
paciente com cancer e complexo, exige uma equipe multidisciplinar, portanto, 
os autores nao se responsabilizam pela utiliza^ao dos tratamentos aqui propos- 
tos ou das medicares descritas , que podem estar desatualizadas quando da 
consulta , sendo necessario sempre haver uma avaliacao individual por um es¬ 
pecialista em oncologia. 


Um bom proveito do livro . 
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CARCINOGENESE 

Suilane Coelho Ribeiro Oliveira 

Introduqao 

A carcinogenese e um processo complexo que envolve multiplas vias. O termo 
carcinogenese e definido como um processo no qual a funcao normal das celulas vivas 
e alterada causando um crescimento celular anormal em um orgao ou tecido. Os mo- 
delos de carcinogenese sao tipicamente baseados nos princlpios darwinianos de que a 
evolucao requer alteracoes epigeneticas e/ou geneticas para gerar novos fenotipos. 
Evidencias confirmam que fatores ambientais estao envolvidos no desenvolvimento 
de varias neoplasias. Entre estes fatores estao carcinogenos qulmicos e fisicos, agen- 
tes infecciosos e estilo de vida. Em 1915, Theodor Boueri introduziu o conceito de 
que o cancer estaria ligado a anormalidades cromossomicas. 

Entre os fatores ambientais envolvidos na etiologia do cancer pode-se citar: 
carcinogenos quimicos como tabagismo, aflatoxinas, carcinogenos fisicos como irra- 
diac^ao ultravioleta, asbesto e radonio. Outros fatores ambientais sao bacterias e virus 
tais como Helicobacter pylori , papilloma virus humano, virus da hepatite B e C. Dentre 
os fatores do estilo de vida relacionados ao cancer destaca-se exposicao excessiva a luz 
solar, consumo de gordura e stress . Entre os fatores protetores destaca-se ingestao de 
alimentos ricos em fibras, antioxidantes e a pratica de exercicio fisico. 

Geralmente o grau de influencia dos fatores ambientais na formacao de tumo- 
res reflete a variacao na susceptibilidade para fatores ambientais que dependem dos 
mecanismos de defesa individuals, incluindo enzimas de reparo do DNA e dctoxificacao. 
IDiferencas na susceptibilidade individual podem ser atribuidas ao padrao de metilacao 
do DNA e possiveis polimorfismos nos genes de dctoxificacao. Hipo/hipermetilacao 
de genes secundario a reacocs inapropriadas de deaminacao resultam em padrao alte- 
rado de expressao genica e foi demonstrado para proteinas celulares regulatorias cha- 
ves como p53 e pi 6. 

O alvo primario dos fatores ambientais incluem proteinas celulares regulatorias 
que sao essenciais para o controle do crescimento celular, reparo do DNA e morte 
celular programada. 
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Carcinogenos quimicos 


Dividem-se os carcinogenos quimicos em tres grandes classes: quimicos organi- 
cos, quimicos inorganicos e hormonios. Dentre os carcinogenos organicos podem-se 
citar as N-nitrosaminas, aminas aromaticas, alcaloides, agentes alquilantes. As aminas 
aromaticas como 2-naftdlamina e 4-ABP estao associadas ao cancer de bexiga. Os 
proto-oncogenes sao os alvos principals dos carcinogenos quimicos, e sua modifica- 
gao esta relacionada a formacao de tumores. Os proto-oncogenes controlam a prolife- 
ragao e difcrenciacao celulares normals. Quando estes genes sao alterados por dclecao, 
mutacao, translocacao cromossomica podem acarretar transformacoes celulares in 
vitro. 

Fatores dieteticos 

Existem documentados na literatura varios dados que relacionam os 
micronutrientes (vitaminas, acido folico, beta caroteno, calcio, selenio, fenois, 
fitoestrogenos) e macronutrientes (energia total, fibras, gordura, proteina, cloreto de 
sodio) com o risco de cancer. 

Em geral, os componentes da dieta relacionados ao cancer podem ser divididos 
em tres grupos: 1 .aflatoxinas, aminas heterociclicas, compostos N-nitroso, 
hidrocarbonetos aromaticos policiclicos; 2. Fatores dieteticos que promovem o de- 
senvolvimento do tumor( promotores tumorais) incluem diversos agentes quimicos 
como derivados do ester de forbol, hidrocarbonetos clorados( fontes agricolas), alco- 
ol e cloreto de sodio; 3.componentes da dieta que melhoram os mecanismos de defesa 
celulares. 

Infecgoes 

InfecqSes bacterianas 

• Helicobacter pylori e cancer gastrico 

Varios estudos mostram associacao entre aquisicao precoce e duradoura de in- 
fecgao pelo H.pylori e o aumento do risco de desenvolver cancer gastrico. 

Infecpoes virais 

• Papilomavirus humano( HPV) 
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Infecgoes pelo HPV particularmente os subtipos 16 e 18 estao associadas com a 
maioria dos tumores de colo uterino e neoplasias do canal anal. O HPV integra o seu 
DNA ao genoma do hospedeiro. Dentre os possiveis mecanismos relacionados ao 
desenvolvimento do cancer estao a atividade de duas oncoproteinas virais codificadas 
pelos genes E6 e E7. Estas proteinas formam complexos com varias proteinas celula- 
res envolvidas no controle do crescimento e ciclo celular. 
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• Hepatites virais 

A prevalencia de infeccao persistente pelo virus da hepatite B tern sido forte- 
mente relacionada com a prevalencia de carcinoma hepatocelular(HCC). A integracao 
de sequencias do DNA viral ao DNA do hospedeiro e crucial para o desenvolvimento 
do HCC. 

A infcccao pelo virus da hepatite C tambem esta relacionada ao desenvolvimen¬ 
to do HCC. Evidencias indiretas indicam que o virus C induz instabilidade genomica 
e aumenta a incidencia de mutac^oes somaticas celulares in vivo. 

Fatores endogenos 

Mutagoes da linhagem germinativa identificadas em mais de 20 genes diferentes 
foram descritas e estao associadas com o aumento da susceptibilidade ao cancer. Den¬ 
tre eles estao descritas mutacoes nos genes supressores tumorais p53, BRCA1 e BRCA2. 
Em individuos com historia familiar de neoplasias ou que tiveram mais de uma neoplasia, 
mutacoes de linhagem germinativa sao identificadas frequentemente. 

Genes supressores tumorais 

Os genes supressores tumorais atuam como reguladores negativos do cresci¬ 
mento celular. Se ambas as copias do gene supressor tumoral estiverem inativas, ocor- 
re a perda do controle celular e desenvolvimento do cancer. Dentre os genes supressores 
identificados podem-se citar: p53,Rb, BRCA1 e 2, APC, MSH2,MLH1,PMS1 e PMS2. 

Estagios da carcinogenese 

Varios estudos mostram que o processo da carcinogenese envolve multiplos 
passos incluindo iniciacao, promocao e progressao baseado no modelo de pele de 
camundongo para carcinogenese. O estagio de iniciacao ocorre quando um carcinogeno 
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qulmico se decompoem em intermediaries reativos que por sua vez reagem com o 
DNA celular formando adutos de DNA. Na fase de promocao ocorre a expansao 
local das celulas iniciadas. Durante a progressao ocorre o acumulo de novas alteracoes 
geneticas nas celulas. 

Fatores modificadores 

Dieta, nutricao e estilo de vida sao fatores modificadores da carcinogenese no 
homem. 

Consideraqoes finais 

A carcinogenese e um processo caracterizado pela progressao de alteracoes celu- 
lares que reprogramam a celula para uma divisao celular descontrolada, formando 
tumores. Dentre os carcinogenos podem-se citar carcinogenos qulmicos como asbes- 
to e tabagismo; fisicos como irradiacao ultravioleta; virus como virus da hepatite B e 
C. Estes agentes carcinogenicos de uma forma geral atuam causando dano ao DNA, 
gerando mutacbes e acarretando a proliferacao celular descontrolada. Certas estrate- 
gias que incluem dieta, modificacoes do estilo de vida podem bloquear o processo 
carcinogenico, alem de evitar cxposicao aos agentes carcinogenicos. 
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EPIDEMIOLOGIA DO CANCER 


Danilo da Fonseca Reis Silva 


Geral 

Epidemiologia e o estudo da docnca em populacoes, incluindo sua distribuicao, 
fatores determinantes, historia natural, e sobrevida. Apresenta uma perspectiva em 
saude publica ao inves de apresentar no paciente individualmente. O foco tradicional 
da epidemiologia em cancer baseia-se no conhecimento da incidencia e taxas de mor- 
talidade em cancer com o intuito de identificar fatores de risco e estrategias de preven- 
gao. Alem disso, pode auxiliar a identificar desfechos de tratamentos como sobrevida 
dos pacientes e as sequelas a longo prazo de um tratamento. 

Assim, importantes exemplos da utilidade da epidemiologia foi a dcteccao do 
aumento acentuado de casos de cancer de pulmao que atingiu o pico na decada de 80, 
coincidindo com o aumento do tabagismo e com queda posterior apos publicacoes 
cienfificas relacionarem o cancer de pulmao ao tabaco. O cancer gastrico, que ja foi a 
principal causa de mortalidade por cancer antes da segunda Guerra Mundial, tambem 
teve queda importante de incidencia apos a disseminacao dos refrigeradores eletricos 
e o maior consumo de frutas, vegetais e carnes frescas. A diminuic^ao dos casos de 
cancer de colo de utero apos disponibilidade do metodo de rastreio - Papanicolau, 
alem disso, a queda da mortalidade em cancer de mama em alguns paises, que pode 
ser explicada pela combinacao de metodos de rastreio como a mamografia e pelos 
avancos do tratamento sistemico, como as terapias adjuvantcs. 

Cancer e uma docnca primariamente relacionada a idade. Com o aumento im¬ 
portante da expectativa de vida da populacao no mundo, a incidencia geral de casos de 
cancer tern aumentado. 

Mundo 

De acordo com o Globocan, em 2012, houve 14,1 milhoes de novos casos de cancer, 
8,2 milhoes de morte e 32,6 milhoes de pessoas vivendo com o diagnostico de cancer 
(dentro de 5 anos do diagnostico). 

A incidencia de cancer ajustada por sexo indica que a taxa em homens e 25% 
maior do que em mulheres, atingindo 205 versus 165 por 100 mil habitantes, respecti- 
vamente. 
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Incidencia e Mortalidade de cancer no mundo 


Classifica§ao 

em 

Incidencia 

mulheres 

Incidencia 

em homens 

Mortalidade 

em mulheres 

Mortalidade 

em homens 

1°. 

Mama 

Pulmao 

Mama 

Pulmao 

2°. 

Colorretal 

Prostata 

Pulmao 

Figado 

3°. 

Pulmao 

Colorretal 

Colorretal 

Estomago 

4°. 

Colo do utero 

Estomago 

Colo do utero 

Colorretal 


Fonte : Globocam 2012 


Brasil 

De acordo com as estimativas do INCA 2016/2017, o Brasil devera registrar em 
2016 596 mil casos de cancer. Entre os homens, sao esperados 295.200 casos, e entre 
as mulheres, 300.800. Estudos apontam fortes evidencias entre o excesso de peso e o 
desenvolvimento dos seguintes tipos de canceres: colon e reto; mama (na pos-meno- 
pausa), ovario, prostata, esofago, pancreas, rim, corpo do utero, veslcula biliar e figa- 
do. Os quatro primeiros estao na lista dos mais incidentes no Brasil. Alem disso, as 
carnes processadas podem causar cancer em razao do processamento industrial a que 
sao submetidas como saiga, dcfumacao, cura e adicao de conservantes. Conservantes 
como nitritos e nitratos, adicionados aos embutidos, quando chegam ao estomago 
transformam-se em nitrosaminas, substancias cancerigenas responsaveis por altera- 
coes celulares que podem levar ao desenvolvimento de cancer. Ja os defumados, alem 
destes compostos, contem hidrocarbonetos policlclicos aromaticos e alcatrao, o mes- 
mo encontrado na fumaga do cigarro, e que tern acao carcinogenica conhecida. Ou- 
tros fatores como o tabagismo tern relagao com varios tipos de cancer (pulmao, cavi- 
dade oral, laringe, faringe, esofago, estomago, pancreas, figado, rim, bexiga, colo do 
utero, leucemias) e e responsavel por cerca de 30% das mortes por cancer. 

Chama a atencao no Brasil a elevada incidencia de cancer de colo de utero em 
algumas regioes. Na regiao Norte, e a principal causa de cancer em mulheres, superan- 
do, inclusive, o cancer de mama. 
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PREVENgAO PRIMARIA DO CANCER 


Claudio Henrique Lima Rocha 

A prcvcncao consiste em modificar os fatores de risco ambientais e de estilo de 
vida que promovem o cancer, reduzindo a mortalidade. Estima-se que cerca de 50% 
dos canceres sao evitaveis. Os dados epidemiologicos coletados nos ultimos 50 anos 
nos mostram a estreita rclacao entre estilo de vida, fatores ambientais e o surgimento 
do cancer. 

Recentes avancos em biologia molecular aumentaram o nos so entendimento do 
processo da carcinogenese e sua intcr-relacao com fatores ambientais e geneticos. A 
prevencao e a principal arma de que dispomos para interferir neste complexo fenomeno 
da carcinogenese e impedir o aparecimento do tumor. 

Existem varios fatores e comportamentos que podem contribuir para o 
surgimento do cancer, dentre eles podemos citar: tabagismo (responsavel por cerca de 
um teredo dos casos de cancer), bebida alcoolica, obesidade, sedentarismo, uso de 
anabolizantes, infeccao pelo HPV, exposicao excessiva ao sol e radiacoes ionizantes, 
AIDS, hepatites B e C, alimentacao inadequada (rica em carne vermelha, gorduras 
saturadas, acucar e pobre em fibras). Mudancas no estilo de vida tern grande impacto 
na prevencao do cancer bem como na protegao contra outras doenc^as cronicas (doen- 
gas cardiovasculares, acidente vascular cerebral (AVC) e diabetes). 

As recomendagoes gerais de estilo de vida incluem: 

• Cessar o tabagismo 

O uso do tabaco e responsavel por 90% de todas as mortes por cancer de pul- 
mao e por 30% de todas as mortes por cancer em geral. O consumo de tabaco e seus 
derivados mata milhoes de indivlduos a cada ano. No mundo, estima-se em 8 bilhoes 
as mortes atribuldas ao tabaco para o ano de 2030, se nenhuma agao efetiva de contro- 
le do tabaco for implementada. 

A fumaca do cigarro contem mais de 4720 substancias toxicas, como: monoxido 
de carbono, amonia, cetonas, formaldeldo, acetaldeldo, acroleina, alem de 43 substan¬ 
cias cancerigenas, sendo as principals: arsenio, nlquel, benzopireno, cadmio, chumbo, 
reslduos de agrotoxicos e substancias radioativas. 

O controle do tabagismo representa a maior forma de prevencao primaria do 
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cancer. Alem do cancer de pulmao, o cigarro tambem aumenta o risco do desenvolvi- 
mento de leucemia, neoplasia de cabega e pescoco, esofago, pancreas, estomago, colo 
uterino, rim, flgado e bexiga. 
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• Manter o peso saudavel e praticar atividades fisicas 


Excesso de peso (Indice de Massa Corporea maior que 25) aumenta o risco de 
varios tipos de cancer, como: endometrio, vesicula biiiar, rim, flgado, colon, colo uterino, 
tireoide, ovario, mama na pos-menopausa e leucemia. Alem do cancer, a obesidade e o 
aumento da gordura central estao associados ao aumento da incidencia de doencas 
como diabetes meliitus, hipertensao, doenca cardlaca, acidente vascular cerebral, apneia 
do sono e muitas outras. 


Estima-se que o sedentarismo esta associado a 5% das mortes por cancer. Dentre as 
pessoas que nao fumam, o exerclcio e um dos mais importantes fatores de risco modificaveis 
(junto com o controle de peso e escolhas alimentares). A atividade fisica esta inversamente 
relacionada ao risco de cancer de colon e de mama. 


• Manter uma dieta rica em frutas, verduras e graos integrals e pobre em gor¬ 
dura trans e saturada 

A associacao de gordura da dieta, frutas, legumes e libras com o risco de cancer 
e em grande parte nao confirmado. Consumo de carne vermelha pode promover can¬ 
cer colorretal e uma alta ingestao de tomates, provavelmente, diminui o risco de can¬ 
cer de prostata. A vitamina D e a ingestao de calcio podem reduzir o risco de neoplasia 
de colon. 

Recomenda-se a ingesta de cinco ou mais porcoes de vegetais (legumes e frutas) 
diferentes por dia, dar preferencia a alimentos nao processados, alimentos ricos em 
omega 3 (peixes e castanhas). Evitar alimentos com alto Indice glicemico e limitar o 
uso de acucar sao medidas fundamentals para evitar a obesidade, diabetes e a ocorren- 
cia de cancer. 

• Limitar o consumo de alcool 

O consumo de alcool (10 gramas de alcool - uma dose) aumenta o risco de 
cancer de colon, mama, esofago, laringe, flgado e orofaringe. Estima-se que em todo o 
mundo 3,6% dos canceres sao associados ao consumo de alcool. 
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• Proteger-se contra infecqSes sexualmente transmissiveis 

O papilomavlrus humano (HPV), hepatites B e C, virus T-linfo tropic o do tipo 1 
(HTLV-1), virus da imunodeficiencia humana (HIV), virus de Epstein-Barr (EBV), e 
H. pylori estao associados a diversos tipos de cancer. Mundialmente, estima-se que 
17% de todos os casos novos de cancer sao relacionados a infecgoes. Os virus podem 
aumentar o risco de cancer por meio de mutacoes do DNA, interrupcao do controle 
do ciclo celular, aumento da prolifcracao celular e imunossupressao. A prevencao da 
cxposicao, a triagem, a vacinacao para o HPV e hepatite B e o tratamento precoce para 
achados cervicais anormais e infeccao pelo HIV podem prevenir o cancer. 

• Evitar o excesso de sol 

A cada ano mais de 1 milhao de casos de cancer de pele no mundo sao diagnos- 
ticados. A radiacao solar e a principal causa de cancer de pele. Ela provoca mutacoes 
geneticas e interfere no sistema imune, limitando a capacidade do corpo de rejeitar as 
celulas anormais. A cxposicao solar cumulativa tern mais impacto sobre canceres nao- 
melanoma, enquanto as repetidas exposigoes mais intensas aumentam o risco de 
melanoma. 

Recomenda-se que todas as pessoas devem limitar o tempo gasto no sol, especi- 
almente entre 10 e 17 horas, usar protetor solar, chapeus, oculos de sol e roupas pro- 
tetoras. Como a maior parte da cxposicao ao sol durante a vida ocorre na infancia e na 
adolescencia, a protccao no inicio da vida ira proporcionar o maior beneficio. 

• Fazer rastreamento regular 

O rastreamento e a tentativa de se encontrar o cancer em fase inicial, quando as 
chances de cura sao bem maiores do que quando encontrados em estagios mais avan- 
cados. Atualmente, recomenda-se o rastreamento de cancer de mama, colo de utero e 
colorretal; no caso de prostata e pulmao, os riscos e beneficios devem ser discutidos 
com o medico especialista. 

• Tomar medidas especificas 

Para varios tipos de cancer, o uso de mcdicacocs profilaticas pode reduzir risco 
de tumores em individuos de alto risco. O risco-beneficio da quimioprevencao deve 
ser avaliado para cada caso individual. O uso de aspirina e antiinflamatorios nao este- 
roidais oferece protccao contra polipos adenomatosos e cancer colorretal, e a longo 
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prazo, em doses baixas, provavelmente diminui o risco de mortaUdade relacionada a 
outros tumores solidos. Ja em mulheres de alto risco, o uso de tamoxifeno reduz inci- 
dencia de cancer de mama, porem aumenta o risco de doenca tromboembolica e can¬ 
cer de endometrio. O raloxifeno e uma alternativa, mas nao foi avaliada em mulheres 
na pre-menopausa. Os inibidores de aromatase tambem diminuem o risco de cancer 
de mama, mas podem causar dores musculares e articulares e nao sao recomendados 
para mulheres na pre-menopausa. 
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Conceitos 

Rastreamento ou prevcncao secundaria do cancer e a acao realizada para detec- 
tar a neoplasia em estagio inicial, muitas vezes em estagio subclinico, em pacientes 
assintomaticos. Tem como objetivo primordial facilitar o diagnostico definitivo preco- 
ce, permitindo um tratamento mais efetivo com menor morbidade e mortalidade e, 
por sua vez, prevenir a disseminagao da doenca, as sequelas e os efeitos de longo 
prazo. 

Rastrear o cancer tem como ponto chave a conscientizacao da populacao e dos 
agentes de saude dos sinais precoces da neoplasia, de modo a detectar o problema em 
sua fase inicial. A prevcncao secundaria baseia-se no conceito de que alguns tumores 
tem maiores chances de cura, sobrevida e/ou qualidade de vida quando diagnostica- 
dos precocemente. Trata-se, portanto, de uma estrategia que possibilita terapias mais 
simples e efetivas, ao contribuir para a reducao do estagio de apresentacao inicial do 
cancer. 

Rastreamento, portanto, e a realizacao de testes ou exames diagnosticos em po¬ 
pulates ou pessoas assintomaticas, com a finalidade de diagnostico precoce (preven¬ 
ts, o secundaria) ou de id end ti cacao e controle de riscos, tendo como objetivo final 
reduzir a morbidade e mortalidade da doenca, agravo ou risco rastreado 1 . Possibilita 
identificar indivlduos que tem a doenca, mas que ainda nao apresentam sintomas. 

Dois conceitos que se confundem sao o de diagnostico precoce e o de 
rastreamento. O primeiro se refere a abordagem de indivlduos que ja apresentam si¬ 
nais e/ou sintomas da doenca, enquanto o segundo e uma acao dirigida a populacao 
assintomatica na fase subcllnica da doenca. O indivlduo que procura assistencia medi- 
ca relatando sinais ou sintomas de determinada doenca e por consequencia realiza um 
teste diagnostico nao esta realizando um teste de rastreamento. Os profissionais de 
saude devem estar atentos e sempre que necessario realizar exames de acordo com a 
clinica apresentada pelo paciente. Isso nao configura rastreamento, mas sim cuidado 
diagnostico apropriado. 
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Duas formas de rastreamento podem ser estabelecidas em oncologia: 
rastreamento organizado e rastreamento oportunlstico. O ultimo ocorre quando a 
pessoa procura o servico de saude por algum outro motivo e o profissional de saude 
aproveita o momento para rastrear alguma doenga ou fator de risco. Esse e o metodo 
utilizado na maioria dos services de saude no mundo. O lado negativo desse modelo e 
que, alem de ser pouco efetivo no impacto sobre a morbidade e a mortalidade do 
cancer, por atingir um contingente populacional limitado, tambem e mais oneroso 
para o sistema de saude como um todo. Os programas ditos organizados sao aqueles 
geralmente realizados por instituicocs de saude de abrangencia populacional (usual- 
mente Sistemas Nacionais de Saude). Nesse modelo, as instituicocs provedoras tern o 
compromisso e a responsabilidade de viabilizar para todas as pessoas incluidas no 
programa a continuidade do processo diagnostico ate o tratamento do problema quando 
detectado. Nesse contexto, o indivlduo que atinge a faixa etaria para realizar o exame 
e convidada a participar e, uma vez que esteja fazendo parte dele, sera acompanhada 
ao longo de toda a sua duragao. Outro ponto crucial do modelo organizado e a 
obrigatoriedade de condicoes para estabelecimento do diagnostico definitivo e de tra¬ 
tamento da neoplasia rastreada. Nao faz sentido a implantacao de um servico de 
rastreamento se este nao oferecer as condicoes de diagnostico definitivo e de trata¬ 
mento para a condicao rastreada. 


O bom exame de rastreamento e aquele que atende as necessidades abaixo: 

• A doenga deve representar um importante problema de saude publica que seja 
relevante para a populacao; 

• A historia natural da doenca ou do problema cllnico deve ser bem conhecida; 

• Existencia de estagio pre-clinico (assintomatico) bem definido, durante o qual 
a doenga possa ser diagnosticada; 

• O beneficio da dctcccao e do tratamento precoce com o rastreamento deve ser 
maior do que se a condicao fosse tratada no momento habitual de diagnostico; 

• Os exames que detectam a condigao cllnica no estagio assintomatico devem 
estar disponlveis, aceitaveis e confiaveis; 

• O custo do rastreamento e tratamento de uma condicao cllnica deve ser razo- 
avel e compatlvel com o orgamento destinado ao sistema de saude como um 
todo; 


• O rastreamento deve ser um processo continuo e sistematico. 
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Para que um exame seja considerado um bom metodo de rastreamento, deve ter 
otima sensibilidade (exame positivo em indivlduos que tenham a doenga) e 
especificidade (exame negativo em indivlduos que nao tenham a doenca), a fim de que 
resulte em pequenas taxas de falso-positivo (exame positivo em quern nao tern a doen- 
9 a) e de seguranca de que a pessoa realmente nao tem a doenca quando o resultado for 
negativo (falso-negativo). Um bom exame de rastreamento tera como caracteristica 
mais importante uma alta sensibilidade, para que tenhamos uma baixa taxa de falsos- 
negativos, ja que a confirmacao da doenca e a exclusao dos falsos-positivos virao por 
meio do exame confirmatorio, segundo passo na cadeia de um programa de 
rastreamento que, necessariamente, precisa ser de alta especificidade. 
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Outro ponto fundamental de um programa de rastreamento e que o exame te- 
nha boa qualidade tecnica, especialmente aqueles laboratoriais ou de histopatologia. 
Nao e produtivo do ponto de vista epidemiologico implementar um programa de 
rastreamento de citopatologia de Papanicolau se nao houver bom padrao de qualidade 
no laboratorio que faz as analises ou se os resultados nao forem confiaveis. 


Alguns pontos sao fundamentals para que um programa de rastreamento seja efetivo 
e atinja o seu objetivo: reducao de morbimortalidade em cancer. Sao eles: 


• ACESSO: o rastreamento apropriado e organizado nao deve constituir um 
metodo diagnostico, portanto nao deve necessitar de rcquisicao de um profissi- 
onal medico para a sua realizacao, ja que nao tem fins diagnosticos de um quadro 
clinico. Deve ser facilmente acesslvel a toda populacao alvo. 


• AGILIDADE: o bom programa deve facilitar a realizacao do exame e a entre- 
ga do resultado sem entraves burocraticos e permitir com rapidez a continuida- 
de do diagnostico e do tratamento quando necessario. 

• MELHORES EVIDENCIAS: o rastreamento como programa deve ser ofe- 
recido a populacao somente quando for comprovado que seus beneficios supe- 
ram amplamente os riscos e danos, dessa forma, permitem deteccao precoce e 
tratamento de certas doencas. 

• INFORMACAO: o participate deve receber orientacao quanto ao significa- 
do, riscos e beneficios do rastreamento, bem como sobre as peculiaridades e 
rotinas do programa e dos procedimentos. 


Devido a complexidade que envolve a determinacao de um exame como meto¬ 
do de rastreamento eficaz, o ideal e mais confiavel para provar a efetividade de progra- 
mas de rastreamento e demonstrar reducao na taxa de mortalidade e/ou morbidade 
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nos chamados ensaios cllnicos aleatorizados. Alguns procedimentos de rastreamento 
preenchem esse criterio de alto padrao. Os testes de rastreamento que nao foram 
submetidos a esse alto padrao deveriam ser considerados como experimental, com 
beneflcios nao comprovados e os pacientes deveriam ser informados antes de consen- 
tirem sua realizacao e inclusao em tais programas. 


Existem algumas controversias sobre que exames ou metodos de rastreamento 
sao justificaveis e o modo como os programas de rastreamento deveriam ser avaliados. 
O surgimento continuo de trabalhos cientlficos com bom nlvel de evidencia tern trazido 
questionamentos continuos sobre a efetividade de alguns metodos de rastreamento. 


Rastreamento do Cancer de Colo do Utero 

A rotina preconizada no rastreamento e a rcpeticao do exame de Papanicolau a 
cada tres anos, apos dois exames normals consecutivos no intervalo de um ano. No 
Brasil, apesar das rccomendacocs, ainda e pratica comum o exame anual. A particula- 
ridade na rotina do rastreamento refere-se aquelas portadoras do virus HIV ou 
imunodeprimidas. Elas devem realizar o exame anualmente, pois apresentam defesa 
imunologica reduzida. Por outro lado, nao devem ser incluldas no rastreamento as 
mulheres histerectomizadas por outras razoes que nao o cancer do colo do utero. 

Nao ha nenhuma evidencia cientlfica de que a realizacao periodica de colposcopia 
e ultrassonografia transvaginal diagnostiquem precocemente ou diminuam a 
morbimortalidade do cancer de colo do utero, portanto, nao tern utilidade como exa¬ 
me de rastreamento em mulheres assintomaticas. 

Nao ha indicacao de rastreamento em pacientes virgens e naquelas que se subme- 
teram a histerectomia total por doencas benignas (miomas, endometriose, adenomiose) 


Rastreamento do Cancer de Mama 
Autoexames das Mamas (AEM) 

"O AEM e um metodo que deve ser incentivado pelo seu custo desprezlvel e 
sua abrangencia, fazendo parte integrante do processo de conscicntizacao feminina 
sobre a importancia do cancer de mama". Alem disso, o AEM pode detectar casos de 
cancer de mama no intervalo entre os exames de rotina, portanto, deve ser encorajado. 
No entanto, e importante repetir que o AEM nao tern impacto na rcducao da morta- 
lidade do cancer de mama , nao e um metodo recomendavel de rastreamento e sim de 
um autoconhecimento da mama pela mulher. 
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Exame Clinico das Mamas (ECM) 

De acordo com o NCCN, o exame fisico deve ser reaUzado em um intervalo de 
1 a 3 anos a partir dos 20 anos de idade ate os 39 anos. A partir de entao, realizar-se-a 
o exame anualmente. A SBM defende o inicio do exame fisico a partir dos 30 anos, 
devendo ser realizado anualmente. Em 2015, a American Cancer Society recomendou 
a nao realizacao de exame clinico, por nao ter impacto na mortalidade por cancer de 
mama . Mas num pais como o Brasil esta ferramenta ainda e importante e deve-se 
incentivar os medicos a realizarem-na. 

Mamografia Bilateral 

A recomendagao da Sociedade Brasileira de Mastologia e a realizacao da 
mamografia anual a partir dos 40 anos de idade. A partir dos 70, permanece em aberto 
a indicacao, mas com o aumento da longevidade da populacao feminina, caso haja boa 
saude, a mamografia deve ser considerada se uma expectativa de vida superior a cinco 
anos for esperada. 

O INCA recomenda o rastreamento a cada um ou dois anos dos 50 aos 69 anos 
de idade, embora uma lei aprovada pelo Congresso Nacional Brasileiro garanta que 
toda mulher tenha direito a uma mamografia anual a partir dos 40 anos de idade (Lei 
no. 11.664, de 29 de abril de 2008). 

A diminuicao da mortalidade por cancer de mama e em torno de 20-30% pelo 
emprego da mamografia. Mas existem falsos positivos, estresse psicologico e custos 
envolvidos no rastreamento, alem do excesso de tratamento, hoje estimado em 30%. 

Ultrassonografia das mamas (US) 

O US e um metodo complementar a mamografia, mas nao a substitui e nao e 
recomendavel como metodo de rastreamento por nenhuma sociedade de mastologia 
do mundo. 

Ressonancia Magnetica de Mamas (RM) 

Nao e recomendavel com rastreamento, exceto em pacientes com mutacao co- 
nhecida dos oncogenes BRCA 1 e 2. 
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Rastreamento do cancer de prostata 


Nao se recomenda o rastreamento para o cancer de prostata em homens 
assintomaticos com idade superior a 75 anos. 

Em pacientes assintomaticos com idade inferior a 75 anos, a recomendagao e 
conflitante. Nao ha evidencias cientificas fortes que demonstrem que essa pratica 
seja eficaz, ou as evidencias sao pobres e a relagao custo-beneficio nao pode ser 
determinada. 

O cancer de prostata e a segunda causa mais comum de morte por cancer entre 
os homens no Brasil, representando aproximadamente 1% dos obitos masculinos, 
com uma taxa anual de 12 obitos por 100.000 homens. Trata-se de doenga rara antes 
dos 50 anos de idade e a sua incidencia aumenta com a idade. 

Os questionamentos acerca do real beneficio do rastreamento decorrem do fato 
de o cancer de prostata representar, na realidade, um espectro heterogeneo de doencas 
que variam desde tumores extremamente agressivos aqueles de crescimento lento, que 
podem nao causar sintomas ou a morte. 

As evidencias do beneficio de um programa macico de rastreamento ainda nao 
estao bem estabelecidas. As principals limitacoes para a utilizagao do PSA decorrem 
da possibilidade da id end fi cacao de canceres que nao teriam se tornado clinicamente 
evidentes durante a vida do paciente e da impossibilidade do teste de PSA, por si so, 
nao distinguir entre tumores agressivos que estejam em fase inicial (e que se desenvol- 
verao rapidamente) e aqueles que nao sao agressivos. 

Os estudos sao divergentes em demonstrar que a realizagao do teste do PSA em 
homens assintomaticos (rastreamento) leva a um excesso de diagnosticos e a um real 
impacto na mortalidade e na qualidade de vida. Os maiores questionamentos para a 
implantacao de um programa de rastreamento sao a maior frequencia de tumores 
latentes com o aumento da idade e uma morbimortalidade significativa relacionada 
aos procedimentos utilizados ate o momento para tratar o cancer de prostata (impo- 
tencia/incontinentia). 

Recentemente, os dois maiores ensaios clinicos sobre o rastreamento de cancer 
da prostata ( European Study of Screening for Prostate Cancer - ERSPC e o Prostate, Lung, 
Colorectal and Ovary - PLCO) divulgaram resultados conflitantes. No PLCO, apos sete 
anos de acompanhamento, observou-se aumento de 22% no indice de diagnosticos 
realizados,mas nao houve redugao da taxa de mortalidade por cancer da prostata no 
grupo rastreado. Ja os resultados do ERSPC apontam redugao de 20% na taxa de 
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mortalidade por cancer de prostata no grupo rastreado (redugao de sete mortes 
por esse cancer a cada 10.000 homens rastreados). 

Seguindo os resultados conflitantes das evidencias cientificas disponiveis ate o 
momento, as agoes de rastreamento para o cancer da prostata nao sao recomendadas. 
Homens que procurem espontaneamente um service de saude para a rcalizacao do 
exame de rastreamento devem ser informados sobre os riscos e beneficios associados 
a essa pratica e posteriormente definir em conjunto com a equipe de saude pela reali- 
zagao ou nao do rastreamento. Esta e a recomcndacao atual do INCA. 
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A Sociedade Brasileira de Urologia recomenda a rcalizacao do rastreamento com 
PSA a partir dos 50 anos de idade. No seu ultimo comunicado de 2015 adota tambem 
uma conduta menos impositiva, recomendando que seja discutido com o paciente os 
riscos e os beneficios do rastreamento, inclusive rcforcando a c>pcao por vigilancia "ar¬ 
mada" para pacientes diagnosticados com cancer de prostata de baixo risco . 


Rastreamento de cancer de colon e reto 

Recomenda-se o rastreamento para o cancer de colon e reto usando pesquisa de 
sangue oculto nas fezes, colonoscopia ou sigmoidoscopia, em adultos entre 50 e 75 
anos de idade. 

Nao e recomendado o rastreamento de rotina para cancer de colon e reto em 
adultos acima de 75 anos. 

A principal estrategia de rastreamento para o cancer de colon e reto e a utilizacao 
da pesquisa de sangue oculto nas fezes em individuos com 50 anos ate 75 anos. A 
periodicidade pode ser anual ou bianual. E um exame que se adequa aos requisitos de 
um bom metodo de rastreamento: nao invasivo, de baixa complexidade, facil realiza- 
gao e baixo custo. Estima-se uma redugao no risco de morte de 15% a 25%. Em casos 
de exame positivo, indica-se a rcalizacao da colonoscopia. Outra opcao, se disponivel, 
e a realizac^ao da colonoscopia a cada 10 anos a partir dos 50 anos de idade. 


Rastreamento cancer de pulmao 

Um estudo demonstrou que realizar tomografia especifica em paciente grande 
fumante diminui a mortalidade por cancer de pulmao . 
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Rastreamento de outros tumores 
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Para os demais tumores (tiroide, estomago, pancreas, figado, veslcula biliar, 
endometrio, ovario, sarcomas, pele, linfomas, leucemias, etc ) nao ha indicacao para 
realizacao de exames de rastreamento (sem evidencias cientificas). 
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PRINCIPIOS DE CIRURGIA ONCOLOGICA 


Sabas Carlos Vieira 


Introduqao 

A cirurgia e uma parte importante no tratamento dos pacientes com cancer. O 
cirurgiao oncologico e o profissional que atende inicialmente a maioria dos pacientes 
com tumores solidos, geralmente encaminhados por outro medico, ja com a suspeita 
diagnostica ou com o diagnostico confirmado. E fundamental que o cirurgiao 
oncologico proceda a uma anamnese e exame fisico bem feito para determinar o me- 
Ihor tratamento, mesmo quando o paciente ja traz varios exames e tambem resultados 
de biopsias ja realizadas. A anamnese e o primeiro ato a ser realizado, antes mesmo de 
ver os resultados dos exames que o paciente ja traz, pois a mesma e insubstitulvel 
ainda. E a observancia desta sequencia: anamnese, exame fisico e depois exames com- 
plementares e o melhor meio para diminuicao dos erros de diagnostico e condutas. E 
comum o paciente vir ao consultorio do cirurgiao oncologico com varios parentes e 
todos geralmente estarem muito ansiosos querendo logo saber de tudo. E comum 
ouvirmos: - Doutor, ele(ela) ja fez todos os exames, veja logo e nos diga o que voce 
acha. - Portanto e funcao do cirurgiao acalmar a todos, mostrar scguranca, tranquilidade 
e sobretudo humanismo para aquela familia que esta passando por um momento diff- 
cil que e o diagnostico ou suspeita de cancer. 

O cirurgiao tambem e responsavel pelo estadiamento da maioria dos pacientes 
com tumores solidos. A cirurgia oncologica pode ser classificada como: diagnostica, 
curativa, paliativa, citorredutora, endocrinocirurgia, reconstrutiva e para estadiamento. 

Cirurgia diagnostica 

Para o diagnostico do cancer, e necessaria a obtencao de tecidos ou celulas para 
exame histopatologico ou citologico, respectivamente. A obtencao de tecido pode ser 
realizada de varias formas, dependendo do tipo de tumor, localizacao e se a neoplasia se 
encontra em estadio avancado ou precoce. Para as neoplasias em estadios iniciais, habi- 
tualmente e necessaria a utilizagao de exames complementares (ultassonografia, mamo- 
grafia, tomografia ou ressonancia magnetica) para obtencao de amostras teciduais ou 
citologicas. O ideal e que se obtenha fragmentos apropriados e representatives da lesao 
para que o patologista estabeleca o diagnostico da melhor forma possivel, utilizando a 
coloracao classica de hematoxilina e eosina associada ou nao a imunoistoquimica. 
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A biopsia e um procedimento realizado para remover uma amostra de tecido 
suspeito de malignidade para analise diagnostica. A remotjao de tecido suspeito pode 
ser facil se o mesmo estiver proximo a superficie ou no interior de orgaos que po- 
dem ser examinados por um endoscopio. Entretanto, tumores mais profundos po- 
dem atingir um tamanho maior antes de provocarem qualquer sintomatologia. Des- 
sa forma, tecnicas de imagem como a ultrassonografia (US), tomografia 
computadorizada (TC) e ressonancia magnetica passam a ser uteis na localizagao da 
lesao durante a realizagao da biopsia. Entretanto as tecnicas de biopsia por imagem 
nao se aplicam a todos os pacientes, sendo necessaria as vezes uma exploragao cirur- 
gica para um diagnostico histologico preciso. 


Existem varias formas de se obter amostras teciduais para analise diagnostica: 
biopsias por agulha, as biopsias abertas (incisionais e excisionais), as biopsias endos- 
copicas (gastroesofagoscopia, broncoscopia, laringoscopia, colonoscopia e cistos- 
copia), as videocirurgias (laparoscopia, toracoscopia, ou mediastinoscopia) e as bi¬ 
opsias por exploracao cirurgica aberta (laparotomia, toracotomia, mediastinotomia 
e craniotomias). 


Cirurgia profilatica 

A cirurgia profilatica e realizada com o objetivo de se removerem orgaos em 
pacientes com sindromes geneticas bem determinadas que apresentam um alto risco 
de desenvolver uma neoplasia maligna. Nestas situacocs, e imperativo que o cirurgiao 
oncologico tenha ciencia das indicacoes, limitacoes e das implicacoes eticas sobre o 
aconselhamento genetico, ele e o responsavel por alertar os outros membros da fami- 
lia sobre os riscos e a necessidade da realizagao de aconselhamento genetico. A cirur¬ 
gia profilatica pode ser realizada em varias alteracoes geneticas. Atualmente em paci¬ 
entes mutados por ser realizada a retirada das duas mamas, da tiroide , das trompas e 
ovario e do intestino grosso. 

Cirurgia curativa 

Realizada no tratamento primario dos tumores solidos com o objetivo de curar 
o paciente, atraves da obtengao de margens cirurgicas livres associadas ou nao a 
resseccao da drenagem linfatica especifica. Pode incluir a resseccao de estruturas vizi- 
nhas acometidas/infiltradas pelo tumor primario. 
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Cirurgia para metastase 

Alguns pacientes com metastase podem se beneficiar da ressecgao das mesmas. 
A situacao classica sao as metastases hepaticas em pacientes com cancer colo retal, 
que podem determinar um sobrevida de ate 30% em cinco anos quando apropriada- 
mente ressecadas. 

Cirurgia paliativa 

A cirurgia paliativa nao intenciona a cura do cancer, e utilizada apenas para tratar 
complicacies da doenga avan^ada, que poe em risco a vida do paciente ou que com- 
promete a sua qualidade de vida, uma vez que a doenga ja se encontra disseminada. 

Cirurgia citorredutora 

A cirurgia citorredutora e utilizada quando a rcmocao completa de um tumor 
causaria muito dano a um orgao ou areas circunvizinhas. Nesse caso, o cirurgiao 
oncologico retira a maior quantidade de massa tumoral posslvel. Esta rcsseccao parci- 
al melhora a resposta a outras modalidades de tratamento como quimioterapia e/ou 
radioterapia, e estes devem ser utilizados apos o tratamento cirurgico na tentativa de 
eliminar as celulas neoplasicas residuais. 

Linfonodo Sentinela 

O linfonodo sentinela e o primeiro linfonodo a receber as celulas neoplasicas 
regionalmente em tumores solidos e representa o status linfonodal regional. Portanto, 
se o linfonodo sentinela for negativo, os demais linfonodos da cadeia linfatica a que 
ele pertence tambem serao negativos. A taxa de falso negativo tern sido baixa na lite- 
ratura, geralmente inferior a 5%. A pesquisa do linfonodo sentinela pode ser realizada 
pela injecao de corantes em torno do tumor (azul patente) e tambem de substancias 
radioativas (tecnesio). No momento da cirurgia, os linfonodos corados e ou quentes 
(que captaram a substancia radioativa) sao retirados e, se os mesmos sao negativos, 
nao se realiza linfonodectomia radical. A linfonodectomia radical esta associada a um 
alto indice de morbidade: lesao nervosa, linfedema, erisipela de rcpcticao, infeccao, 
linfocistos e outras complicaccaes. 

Atualmente a tecnica de linfonodo sentinela e padrao em melanoma, cancer de 
mama, cancer de vulva e cancer do colo do utero . 
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Importancia prognostica determinada pela formapao do cirurgiao. 

A formacao atual de um cirurgiao oncologico no Brasil envolve cinco ou seis 
anos de residencia medica. O mesmo sai preparado para praticar oncologia cirurgica 
geral. No entanto, nos ultimos anos tem sido cada vez mais frequente a atuacao em 
areas especificas. Os pacientes com cancer que sao operados por cirurgioes oncologicos 
apresentam melhor prognostico do que quando sao operados por nao-oncologistas, 
determinando uma sobrevida maior e menor taxa de recidiva. A taxa de resseccao 
completa dos tumores e maior quando um paciente e operado por um cirurgiao 
oncologico. Varios estudos publicados revelam que a citorreducao em cancer de ova- 
rio e mais provavel de ser realizada completamente quando o paciente e operado por 
um ciurgiao oncologico. Em cancer de reto, as taxas de preservacao esfincteriana que 
evitam uma colostomia, sao maiores tambem quando o paciente e abordado por um 
cirurgiao com formacao oncologica. E as grandes res secedes como exenteracao pelvica, 
hemicorporectomia, hemipelvectomias internas e externas, peritonectomias e as gran¬ 
des ressec^oes multiviscerais tambem estao no campo de atuagao do cirurgiao 
oncologico. Portanto, os doentes com diagnostico ou alto indice de suspeita de ser 
portadores de cancer devem ser referenciados para um especialista, para que o mesmo 
seja beneficiado de todos os recursos humanos e tecnicos disponiveis. 
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PRINCIPIOS DO TRATAMENTO 

quimioterApico 


Cristiane Amaral dos Reis 
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Introdugao 

A quimioterapia constitui um dos pilares do tratamento contra o cancer, alem da 
cirurgia e da radioterapia. O desenvolvimento da quimioterapia vem da segunda Guer¬ 
ra Mundial, quando o gas mostarda foi utilizado como arma quimica. Observou-se 
que apos a exposicao a este agente, os soldados desenvolviam hipoplasia medular. 
Assim, iniciou a sua utilizagao no tratamento dos linfomas. 

A oncologia clinica hoje em dia engloba a utilizagao nao so dos quimioterapicos, 
mas tambem da hormonioterapia, alem da terapia alvo molecular e da imunoterapia 
(anticorpos monoclonais, inibidores de tirosina quinase, inibidores de check-point, e 
outros), com avancos muito grandes nos ultimos anos. 

Mecanismo de agao 

Os agentes quimioterapicos, atraves de diversos mecanismos, interferem na di- 
visao celular, com o objetivo de destruir as celulas tumorais. O princlpio basico e a sua 
toxicidade para as celulas que se dividem rapido, e sao mais efetivos quanto maior for 
a taxa de replicagao tumoral. 

A quimioterapia pode ser feita com a aplicagao de um ou mais quimioterapicos, 
a monoquimioterapia ou poliquimioterapia, respectivamente. A poliquimioterapia tern 
como objetivo atingir populagoes celulares em diferentes fases do ciclo celular, utilizar 
a agao sinergica das drogas, diminuir o desenvolvimento de resistencia as drogas e 
promover maior resposta por dose administrada. 

A via de administragao geralmente e venosa, mas ha outras formas de aplicagao, 
como quimioterapia oral, intratecal, intraperitoneal, intravesical e intra-arterial, a de- 
pender de cada caso. 

A quimioterapia e aplicada em ciclos periodicos, respeitando a recuperagao das 
estruturas normais do organismo do paciente, como a medula ossea e a mucosa do 
trato digestivo. A dose geralmente e calculada atraves da superflcie corporal do paci¬ 
ente, que leva em consideragao o peso e a altura. 
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Os agentes antineoplasicos mais empregados no tratamento do cancer incluem: 


1) os alquilantes: eles se ligam ao DNA da celula tumoral de modo a impedir 
a scparacao das fitas do DNA, fenomeno este indispensavel para a rcplicacao. 
As principals drogas neste grupo sao a mostarda nitrogenada, a ciclofosfamida, 
as nitrosureias, a cisplatina/carboplatina e a ifosfamida. 

2) os antimetabolitos: eles inibem a slntese dos componentes essenciais do 
DNA e do RNA. Sao ativos contra celulas que se encontram na fase de slnte¬ 
se do ciclo celular (fase S). Como exemplos temos 5-fluoruracil, metotrexato, 
pemetrexete, arabinosideo C. 

3) os antibioticos antitumorais: sao um grupo de substancias que nao atuam 
sobre uma fase especlfica do ciclo celular, mas interagem com DNA e inibem 
a slntese deste acido ou de protelnas. Temos neste grupo a mitomicina C, 
actinomicina D, bleomicina, daunorrubicina, adriamicina, epirrubicina e 
mitoxantrona. 

4) os inibidores mitoticos: eles interrompem a mitose na metafase devido a 
sua agao sobre a protelna tubulina, impedindo a migracao dos cromossomos. 
Neste grupo estao incluldos os alcaloides da vinca (vincristina, vimblastina e 
vindesina), paclitaxel, docetaxel e etoposldeo. 

5) Ha ainda outros agentes que nao podem ser agrupados em uma determi- 
nada classe farmacologica. Dentre eles temos a dacarbazina, a procarbazina, a 
L-asparaginase, e outros. 

Podemos ainda classificar os quimioterapicos conforme sua atuacao sobre o ci¬ 
clo celular em ciclo inespeclfico e fase especlfica. Os primeiros sao aqueles que atuam 
nas celulas que estao ou nao no ciclo proliferativo, como, por exemplo, a mostarda 
nitrogenada. Ja os das fases especlficas sao aqueles que atuam somente nas celulas que 
se encontram em proliferacao e em determinadas fases do ciclo celular, como, por 
exemplo, o metotrexato (fase S), o etoposldeo (fase G2) e a vincristina (fase M). 

Objetivos do tratamento 

A quimioterapia pode ser utilizada com intuito curativo ou paliativo, e em com- 
binagao com a cirurgia e a radioterapia. De acordo com as suas finalidades, a 
quimioterapia e classificada em: 
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Curativa - quando e usada com o objetivo de se conseguir o controle complete 
do tumor, sem necessidade de outra modalidade terapeutica. 

Adjuvante - quando se segue a cirurgia curativa, tern o objetivo de erradicar 
doenca microscopica, diminuindo a incidencia de metastases a distancia. Sua indica- 
gao baseia-se no risco de recorrencia da doenca, reduzindo assim o risco de recidiva. 
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Neoadjuvante ou previa - quando indicada para se obter uma rcducao do tumor, 
com a intencao de uma complementacao terapeutica com a cirurgia e/ou radiotera- 
pia. Esta forma de tratamento fornece informacoes importantes sobre a biologia 
tumoral, pois pode-se avaliar a sensibilidade tumoral "in vivo" aos quimioterapicos. 

Paliativa - nao tern finalidade curativa, e usada com a finalidade de melhorar a 
qualidade da sobrevida do paciente. 


Efeitos colaterais 

Como os quimioterapicos atuam em todas as celulas que se replicam rapido no 
organismo, e nao apenas nas celulas tumorais, eles nao poupam estruturas normals, 
como as celulas de revestimento da mucosa intestinal, as celulas da medula ossea e as 
celulas dos foliculos pilosos. Desta forma, estas estruturas sao afetadas por muitos 
tratamentos, advindo entao a toxicidade. Hoje em dia, muitos destes efeitos colaterais 
sao melhor manejados, na tentativa de preservar a qualidade de vida do paciente e 
reduzir a morbi/mortalidade relacionada ao tratamento. 

A toxicidade e variavel para os diversos tecidos e depende da droga utilizada. 
Nem todos os quimioterapicos ocasionam efeitos indesejaveis, tais como 
mielossupressao, alopecia e alterac^oes gastrointestinais (nauseas, vomitos e diarreia). 

Os principals efeitos colaterais podem ser agrupados em precoces ( 0 a 3 dias 
apos a aplicac^ao), imediatos (7 a 21 dias), tardios (meses apos) e ultra-tardios (meses/ 
anos). De uma maneira sucinta podemos relatar os principals: 

PRECOCES: Nauseas, vomitos, mal-estar, adinamia, artralgias, agitacao, exan- 
temas, flebites, reagoes infusionais. 

IMEDIATOS: Mielossupressao (granulocitopenia, plaquetopenia, anemia), 
mucosites, cistite hemorragica, imunossupressao. 

TARDIOS: Miocardiopatia, hipcrpigmentacao (acomete pele, unhas, mucosas), 
alopecia, pneumonite, imunossupressao, neurotoxidade, ototoxicidade, nefrotoxidade. 
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ULTRA TARDIOS: Infertilidade, carcinogenese, mutagenese, disturbio do cres- 
cimento em criancas, sequelas no sistema nervoso central, fibrose/cirrose hepatica. 

Para reduzir as toxicidades dos quimioterapicos, podemos utilizar varios medi- 
camentos como os antiemeticos, mesna (protecao da mucosa vesical), fatores de cres- 
cimento hematopoetico e outros, conforme a necessidade de cada caso. 

Conclusao 

A quimioterapia vem sendo a area da oncologia que mais evoluiu nas ultimas 
decadas. Os avangos no conhecimento genetico, biologia molecular das celulas 
neoplasicas, resposta imunologica ao cancer e mecanismo de agao das diversas drogas 
antineoplasicas permitiram o surgimento de terapias cada vez mais individualizadas. 
Desta forma, visamos selecionar o paciente que realmente vai se beneficiar do trata- 
mento oncologico, quimioterapico/hormonal/terapia alvo/imunoterapia, atraves da 
identiticacao de fatores prognosticos e preditores de resposta. O objetivo tern sido 
aumentar a eficacia do tratamento com perfil de toxicidade cada vez menor e sem 
sequelas futuras. 
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PRINCIPIOS DE RADIOTERAPIA 

Jailson Rodrigues Mendes 

A radioterapia e um tratamento que utiliza radiacao ionizante (Raios X de alta 
energia) para tratar ou prevenir o aparecimento de tumores em uma determinada regiao 
do corpo. Em torno de 60% dos casos de cancer ,ha necessidade de radioterapia em 
pelo menos uma fase da evolucao da doenca, de forma isolada ou associada a outro 
tratamento, como cirurgia e/ou quimioterapia, com finalidade curativa ou paliativa. 

Como a radioterapia funciona? 

O efeito da radioterapia se deve ao dano provocado no DNA das celulas, quan- 
do os tecidos sao irradiados. O dano provocado sobre as celulas tumorais em rclacao 
as celulas normals e muito maior em funcao da menor capacidade de recupcracao da 
molecula de DNA dos tumores. A simples perda da capacidade reprodutiva da celula 
significa a morte celular - quando imediata ou ocorrer em um intervalo curto de tem¬ 
po, os efeitos sao considerados agudos, quando a caracteristica do tecido afetado e de 
uma taxa de rcproducao mais lenta, os efeitos sao tardios. 

A radioterapia normalmente e administrada de forma fracionada. Num trata¬ 
mento convencional realizam-se em media de 25 a 30 aplicagoes, uma vez por dia, 
cinco vezes por semana. Este fracionamento nao e realizado de maneira aleatoria. Ao 
fracionar o tratamento com doses diarias menores, as celulas normals que sofreram 
dano subletal conseguem se recuperar entre uma fracao e outra de tratamento. Esta 
capacidade de recupcracao do dano e maior entre as celulas normals. Desta maneira, 
quando for realizada a segunda fracao, a celula normal que sofreu o dano estara recupe- 
rada e o mesmo nao acontecera com a celula tumoral. Para esta, a segunda fracao de 
radioterapia ira contribuir para o acumulo de danos ate leva-la a morte. Para que o dano 
causado pelo radical livre ao DNA da celula se consolide, e muito importante a prcsenca 
do oxigenio. Assim, os tumores bem oxigenados respondem melhor a radioterapia do 
que os pouco oxigenados. O tumor possui areas bem oxigenadas, geralmente localizadas 
na periferia e areas com baixo indice de oxigenacao que sao mais centrais. Quando o 
tumor recebe o efeito da radioterapia, as celulas perifericas morrem mais do que as 
centrais. O intervalo entre uma fragao e outra do tratamento permite que o oxigenio que 
era utilizado por esta celula que morreu seja desviado para as celulas com baixa concen- 
tragao de oxigenio. Portanto, numa fracao seguinte do tratamento teremos maior mime- 
ro de celulas oxigenadas, consequentemente mais sensiveis a radiacao. 
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Tipos de radioterapia: 


Teleterapia e um tratamento de radioterapia em que o paciente recebe a radia- 
$ao de uma fonte externa. Ou seja, a radiacao que atinge o tumor e emitida por um 
aparelho fora do corpo do paciente. Atualmente os aparelhos mais utilizados sao os 
aceleradores lineares. 

A Braquiterapia e uma forma de radioterapia na qual a fonte de radiacao e 
colocada no interior ou proxima ao corpo do paciente. Materiais radioativos sao colo- 
cados junto ao tumor liberando doses de radiacao diretamente sobre ele, afetando ao 
mlnimo os orgaos mais proximos e preservando os mais distantes da area do implan- 
te. A forma mais utilizada e braquiterapia de Alta Taxa de Dose (HDR), que envolve a 
colocacao de uma unica fonte radioativa de alta taxa de dose proxima ou no interior 
do tumor durante um curto perlodo de tempo. Sao utilizados cateteres ou aplicadores 
para direcionar a fonte radioativa ao tumor. 

Tecnicas mais comuns de radioterapia externa 
Radioterapia Conformacional Tridimensional 

O tratamento com a tecnica conformacional tridimensional (3D) trouxe grandes 
beneflcios quando comparado com a radioterapia convencional 2D. 

A radioterapia conformacional 3D (3D-RT) uma forma avancada de radiotera¬ 
pia externa que utiliza imagens adquiridas por tomografia computadorizada, resso- 
nancia magnetica ou tomografia por emissao de positrons e as transfere ao computa- 
dor de planej amen to para criar uma imagem tridimensional do tumor, possibilitando 
que multiplos feixes de radiacao de intensidade uniforme possam ser conformados 
exatamente para o contorno determinado da area alvo de tratamento, com as margens 
de seguranca determinadas. 

Essa tecnica e usada para tratar diferentes tipos de cancer, incluindo cancer de 
cabega e pescoco, prostata, esofago, alguns tipos de cancer de pulmao, cancer de mama 
e tumores cerebrais. 

Essa tecnologia da aos medicos maior controle durante o tratamento de tumores 
e garante aos pacientes doses de radiacao mais elevadas administradas no tumor e 
menos exposicao a radiacao dos tecidos saudaveis, diminuindo os efeitos colaterais. 

Radioterapia de Intensidade Modulada (IMRT) 

A radioterapia de intensidade modulada (IMRT) e outra modalidade de radiote- 
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rapia externa conformacional altamente precisa que permite a administrate) de altas 
doses de radiacao no volume alvo, minimizando as doses nos tecidos normais adja- 
centes de forma muito eficaz. 

A IMRT e baseada na accleracao linear desenvolvida no final dos anos 90 que, 
alem de permitir a conformacao da radiacao para o contorno da area alvo, ainda utiliza 
multiplos feixes de radiacao angulares e de intensidade nao uniformes. Esta tecnica e 
uma evolucao temporal da 3D-RT por ser capaz de modular o feixe de tratamento, 
oferecendo maior intensidade de dose na area de interesse, poupando as areas onde 
esta intensidade nao e desejada. 

O objetivo da IMRT e concentrar uma maior dose de radiacao no volume alvo e 
poupar os tecidos normais. A dose de radiacao e projetada para conformar a forma 
tridimensional do tumor pela modulacao ou controle da intensidade dos subcompo- 
nentes de cada feixe de radiacao. Portanto e utilizada alta dose de radiacao no tumor 
alvo, com o objetivo de diminuir a exposicao a radiacao dos tecidos normais adjacen- 
tes, buscando a reduc^ao da toxicidade ao tratamento. Desta forma, os efeitos colate- 
rais a curto e longo prazo sao reduzidos. 

Como a IMRT pode reduzir os danos aos tecidos normais, e muitas vezes utili¬ 
zada para tratar tumores localizados proximos a orgaos ou estruturas importantes. Por 
exemplo, quando a IMRT e usada para tratar tumores pelvicos, pode reduzir o risco de 
problemas de intestino a longo prazo. Em casos de tumores de cabega e pesco^o, pode 
reduzir os danos as glandulas salivares e o risco de secura permanente na boca. 

O planejamento da IMRT e mais complexo do que o planejamento da 3D-RT. Em 
ambas as tecnicas, o radioterapeuta determina os alvos especificos (tumor alvo, regioes 
dos linfonodos regionais) e as estruturas que devem ser evitadas, que sao denominadas 
de orgaos de risco. Na 3D-RT, os feixes simples sao conformados de forma que existam 
margens no campo para compensar as variacbes diarias da configuracao e as caracterls- 
ticas fisicas do proprio feixe. Enquanto no planejamento da IMRT e preciso definir a 
dose tanto para o orgao alvo como para as estruturas que se pretende proteger, determi- 
nando os niveis de tolerancia de cada orgao. O programa utilizado para o planejamento 
do tratamento cria uma serie de padroes de modukpao onde cada angulo do feixe deve 
alcancar as doses prescritas pelo medico. Em geral, sao utilizados cerca de 5 a 9 campos 
de radiacao, que sao administrados ao paciente a partir de aceleradores lineares com 
sistemas de colimacao de multiplas folhas. 

Atualmente, a IMRT e indicada principalmente para o tratamento de tumores de 
prostata, cabega e pescoco, tumores ginecologicos, gastrointestinais e tumores do sis- 
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tema nervoso central. Essa modalidade de tratamento tambem pode ser uma aliada no 
tratamento dos tumores pediatricos, devido a sua alta capacidade de rcducao da dose 
nos tecidos sadios. 

Entretanto, trata-se de uma tecnica bastante complexa, onde um grande niime- 
ro de proflssionais estao envolvidos, como, por exemplo, radioterapeutas, ffsico, 
dosimetristas, tecnicos de radioterapia e enfermeiros. A complexidade do processo 
implica a veriflcagao precisa da dose que sera administrada ao paciente, por meio de 
programas de controle da garantia da qualidade executados pelo flsico para cada 
piano do tratamento. 

Radioterapia Guiada por Imagem (IGRT) 

A radioterapia guiada por imagem (IGRT) surgiu da necessidade de localizar de 
forma mais precisa o tumor ou os orgaos internos, acometidos pela doenga, no mo- 
mento do tratamento, de modo que ocorra uma melhor correlacao com as imagens de 
referencia. 

O objetivo da IGRT e garantir com a maior precisao possivel que o tumor estara 
dentro do campo de irradiacao em todos os dias do tratamento, uma vez que eles 
podem mudar de posicao entre os tratamentos, ou ainda em um mesmo tratamento. 
Isso pode ocorrer devido aos movimentos respiratorios, ao preenchimento ou esvazi- 
amento de alguns orgaos, ou mesmo a pequenas alteracoes de posicionamento de um 
dia para o outro. 

A IGRT envolve radioterapia conformada guiada por imagem, como tomografia, 
ultrassom e raios X, realizados diariamente na sala de tratamento, antes do procedi- 
mento radioterapico. A imagem obtida e comparada com a imagem realizada no pro¬ 
cesso de planejamento e entao sao feitos os ajustes necessarios. Isso permite maior 
precisao no tratamento, poupando os tecidos normais adjacentes. Em alguns casos, os 
medicos implantam pequenos marcadores no tumor, ajudando a visualizar a movi- 
mentacao do tumor ou dos orgaos. 

O uso da IGRT e muito importante devido a distribuicao precisa de dose produ- 
zida pela IMRT ou ate mesmo pela radioterapia conformada, o que permite a verifica- 
Cao das alteracoes que podem ocorrer na localizacao e no tamanho do volume alvo 
durante o tratamento, gerando a necessidade de novos plane]amentos. Dependendo 
da regiao a ser irradiada ou propriamente da anatomia do paciente, e possivel que 
existam variacocs entre seu posicionamento ou do orgao-alvo durante o exame de 
imagem de referencia, e durante o tratamento, como, por exemplo, quando se trata de 
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tumores prostaticos, em que a prostata pode se movimentar internamente em funcao 
das mudancas fisiologicas do reto e da bexiga, que estao localizados proximos ao 
orgao. A IGRT pode ser indicada para auxiliar em tratamentos que requerem extrema 
precisao, como a radiocirurgia de dose unica ou com mascara e a radiocirurgia 
estereotaxica corporea. Essa tecnica de tratamento e indicada principalmente para 
tumores que tern movimcntacoes maiores que 2 cm para qualquer lado. 
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Radiocirurgia Estereotaxica 

A radiocirurgia estereotaxica e uma tecnica de tratamento nao invasiva, que en- 
volve a administrate de altas doses de radiacao a uma determinada regiao do cere- 
bro, em uma unica ffagao de tratamento ou em poucas fracoes, em geral, menos de 
cinco. 

A radiocirurgia e mais adequada para tumores pequenos e bem definidos que 
possam ser visualizados em exames de imagem, como a tomografia computadorizada 
ou ressonancia magnetica. A radiocirurgia e realizada com um acelerador linear, que 
gera um feixe de radiacao de alta energia precisamente focalizado sobre o tumor. O 
feixe e direcionado a partir de multiplos angulos para cada parte do tumor e fornece a 
dose de radiacao prescrita. 

Enquanto uma rotina de radioterapia convencional pode incluir ate 40 tratamen¬ 
tos (5 dias por semana, durante varias semanas), a radiocirurgia e realizada em cinco 
sessoes ou menos, num periodo de duas semanas. Embora o numero total de trata¬ 
mentos na radiocirurgia seja menor, cada sessao normalmente leva mais tempo do que 
um tratamento tipico de radioterapia, a fim de garantir o exato posicionamento do 
paciente. 

A radiocirurgia e indicada para o tratamento de tumores cerebrais pediatricos, 
metastases ou recidivas cerebrais e, inclusive, para tratamentos de lesoes benignas, 
como gliomas, adenomas pituitarios, neuralgia de trigemeo, ma-formacao arteriovenosa, 
meningeomas da base do cranio, entre outros. 

Efeitos Colaterais da Radioterapia 

Embora seja um tratamento eficaz para muitos tipos de cancer, a Radioterapia, 
assim como outros tratamentos, pode causar efeitos colaterais, que variam de pessoa 
para pessoa, conforme o tipo e localizagao do cancer, a dose de tratamento e a 
performance status (PS) do paciente. 
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Para algumas pessoas, a radioterapia provoca poucos ou nenhuns efeitos secun- 
darios. Ja para outros, os efeitos colaterais sao mais graves. As reaches geralmente 
comccam pela segunda ou terceira semana de tratamento e podem durar varias sema- 
nas apos a ultima aplicacao da radiacao. Por este motivo o acompanhamento medico 
especializado e muito importante, para prevenir e auxiliar estes efeitos durante todo o 
processo do tratamento. 


Muitos pacientes que recebem radioterapia apresentam problemas de pele, cha- 
mados radiodermites, como ressecamento, coceira, bolhas ou descamagao. Esses pro¬ 
blemas sao normalmente resolvidos dentro de poucas semanas apos o fim do trata¬ 
mento. Se os danos na pele, derivados do tratamento de radiacao, se tornarem muito 
graves, o medico pode alterar a dose ou o esquema de tratamento. 


Embora a maioria dos efeitos colaterais desaparecam apos o tratamento, alguns 
podem aparecer meses ou anos depois. Entre estes estao o surgimento de tumores 
secundarios, no entanto, o risco deste acontecimento, devido ao tratamento por radi¬ 
oterapia, e muito baixo. 
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Apesar dos avancos da medicina, o cancer e uma doenca que ainda e muito ques- 
tionada em relacao ao tratamento. E vis to como uma doenca irreverslvel e cheio de 
significados para o paciente e para a equipe, pela vivencia sociocultural, mitos e medos. 

Na maioria dos casos, ha uma progressao da doenca. Esse avanc^o traz consigo 
muitas angustias, afligoes e desesperanga por parte da familia, alem de causar sofri- 
mento psiquico, espiritual e social. 

Como enfermeiros, e imperioso saber lidar com todas estas situacoes, e o princi- 
pio que deve ser seguido e a manutencao da vida com qualidade, conforto e respeito. 

Por isso, visando a um aperfcicoamento para uma melhor qualidade da assisten- 
cia prestada ao paciente oncologico, o profissional precisa ter preparo psicologico e 
fisico para lidar com essa situagao, para que o paciente esteja seguro do cuidado e do 
amparo que esta recebendo dos profissionais. 


Quimioterapia 

A quimioterapia e um processo que utiliza substancias quimicas isoladas ou com- 
binadas para tratar neoplasias malignas, que agem diretamente no crescimento e divi- 
sao das celulas. A maioria dos agentes antineoplasicos nao possuem um mecanismo 
de especificidade, ou seja, eles nao destroem apenas determinadas celulas, nesse caso 
as tumorais, mas sim tecidos de rapida prolifcracao devido a alta atividade mitotica e 
ciclos celulares curtos. Tanto as celulas normals quanto as cancerosas passam pelos 
mesmos processos ate chegar a divisao celular. 

As drogas quimioterapicas sao classificadas de acordo com sua estrutura quimi- 
ca e sua fungao em nivel celular. Sao subdivididas em seis grupos antineoplasicos: 

Os agentes alquilantes, antimetabolitos, antibioticos antitumorais, nitrosureias, 
alcaloides da vinca e miscelanea; e de acordo com a especificidade no ciclo celular que 
e dividido em ciclo celular especifico e ciclo celular nao especifico. 

Eles podem ser administrados por diferentes vias: 
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• Via Oral (VO): a medicagao pode ser em forma de comprimidos, capsulas ou 
liquidos, sao drogas de boa absorcao gastrintestinal, geralmente sao nao irritativas ou 
pouco irritativas a mucosa e se aplicam aos pacientes conscientes, livres de vomitos e 
de dificuldade de deglutigao; 

• Via Intramuscular (IM): a mcdicacao e aplicada por meio de injccoes no 
musculo; 


• Via Subcutanea (SC): abaixo da pele, a mcdicacao e aplicada por meio de 
injegoes no tecido gorduroso acima do musculo; 

• Via Endovenosa (EV): a mcdicacao e administrada por puncao e tixacao da 
veia, e mais segura no que se refere ao nivel serico da droga e sua absorcao exige 
cuidados especificos, devido as drogas vesicantes que sao capazes de ocasionar infla- 
magao intensa e necrose tissular quando infiltradas fora do vaso sanguineo; 

• Via Intra-Arterial (IA): a mcdicacao e administrada por cateteres temporaries 
ou permanentes, e destinada a tratar tumores localizados, geralmente inoperaveis, per- 
mitindo a infusao da droga proximo ao leito tumoral, o tratamento se torna mais 
efetivo e menos toxico sistemicamente; 

• Via Intratecal (IT): realizada pela puncao da coluna lombar ou cervical, apli- 
cando-se a mcdicacao diretamente no liquor cefalorraquidiano, por conta de agentes 
antineoplasicos que nao atravessam a barreira hematoliquorica, tornando dificil o tra¬ 
tamento e a profilaxia dos tumores primarios ou metastaticos do sistema nervoso 
central e da leucemia meningea. Este procedimento e feito por medico neurologista 
ou oncologista clinico habilitado em uma sala propria ou centro cirurgico; 

• Via Intraperitoneal (IP): a mcdicacao e administrada na cavidade peritoneal, 
promovendo a potcncializacao do efeito citotoxico devido ao contato direto das celu- 
las neoplasicas com altas concentracoes da droga, indicada em casos de ascite neoplasica 
e metastases intra-abdominais de carcinoma de colon, ovario e estomago; 

• Via Intrapleural (IP1): a mcdicacao e administrada por cateter ou dreno 
ocluidos, indicado em casos de efusoes malignas localizadas, permitindo a 
potcncializacao do efeito citotoxico, pois promove o contato das celulas neoplasicas 
com altas concentracoes da droga, tendo como objetivo diminuir e/ou eliminar os 
episodios de derrame pleural neoplasico. Este procedimento e precedido de drenagem 
pleural e administracao de medicamentos analgesicos e/ou narcoticos e antitermicos; 

• Via Intravesical (IV): nao e comum a instalacao de drogas diretamente na 
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bexiga, esse procedimento e indicado para carcinoma papillfero da parede da bexiga, e 
feita uma restricao hidrica de oito a doze horas antes da aplicacao, e injetada via sonda 
vesical, este cateter pode ser retirado ou ocluido apos o procedimento. 

Sao diversas as vias por onde pode ser feita a quimioterapia, as veias e a boca sao 
as portas de entrada mais comuns, porem existem casos que exigem vias de adminis- 
tragao especificas. Os principais efeitos colaterais da quimioterapia sao: toxicidade 
hematologica, toxicidade gastrintestinal, cardiotoxicidade, hepatotoxicidade, toxicidade 
pulmonar, neurotoxicidade, disfungao reprodutiva, toxicidade vesical e renal, altera- 
coes metabolicas, toxicidade dermatologica e reacoes alergicas e anafilaxia, causando 
dores, mal-estar e desconforto tanto aos pacientes quanto aqueles que o rodeiam. 

A hipodermoclise e conhecida tambem como a administragao de fluidos pela via 
subcutanea. Essa pratica tern sido utilizada em pacientes que apresentam diagnosticos 
de desidratagao moderada em razao de quadros de disfagias severas, demencias, obs- 
trucao do intestino por conta de neoplasias, sonolencia, e em pacientes que nao apre¬ 
sentam condigoes para se puncionar um acesso venoso periferico. A hipodermoclise e 
descrita tambem como uma pratica simples de ser realizada e mais barata que as de- 
mais tecnicas. 

Radioterapia 

A radioterapia (RxT) e um metodo capaz de destruir celulas mmorais, empre- 
gando-se feixes de radiacoes ionizantes. A irradiacao pode ser aplicada a distancia 
(teleterapia) ou em contato com o tumor (braquiterapia), por meio de aplicadores 
intracavitarios, implantes com agulhas ou moldes. 

A consulta de enfermagem no setor de radioterapia merece especial enfoque, 
pois e a atividade mais especifica exercida pelo enfermeiro, no setor. Existe uma gama 
de beneficios que o cuidado, atraves da consulta, pode oferecer ao paciente. 

O cuidado de enfermagem no setor de radioterapia: 

TUMOR CEREBRAL: sinais de cefaleia, parestesia, nauseas, lipotimia, diminui- 
cao da acuidade visual e otalgia. Orientar para nao operar maquinas ou conduzir 
veiculos. 

TUMOR DE CABECA E PESCOC^O: avaliar degluticao, sinais de desnutricao e 
alteracocs dentarias e da mucosa oral. No caso de portador de traqueostomia, ensinar os 
cuidados de higiene. Uma avaliacao odontologica previa a radioterapia e importante . 
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TUMOR EM REGIAO DO TORAX: observar padrao respiratorio, cianose, 
dispneia e tosse. 

TUMOR DE MAMA: observar cicatrizagao da ferida operatoria, edema no 
membro superior do lado em que foi realizada a cirurgia. Avaliar a presenga de 
radiodermite. 


TUMOR NA REGlAO ABDOMINAL: procurar saber se consegue se alimen- 
tar livre de nausea e vomitos. 

TUMORES UROLOGICOS: avaliar habitos urinarios e intestinais, na presen¬ 
ga de nefrostomia, cistostomia ou cateter vesical. 

TUMORES GINECOLOGICOS: avaliar habitos urinarios e intestinais. Verifi- 
car presenga de sangramento ou secrecao vaginal e dor abdominal. Orientar que a 
paciente so mantenha relacoes sexuais com preservative. 

PROBLEMAS COM A PELE: a radiacao atua na velocidade da renovacao do 
epitelio da pele, podendo causar irritacoes, eritema ou lesoes que se assemelham a 
queimaduras. Orienta-se o paciente a lavar a area irradiada com agua e sabonete neu- 
tro e a enxugar a pele com delicadeza, sem esfrega-la. 

Solicita-se que sejam usadas roupas folgadas e de tecido leve, evitando-se o uso 
de tiras ou cintos na regiao do tratamento. 

A recupcracao da pele, pois feridas de grande porte podem levar a interrupcao 
do tratamento radioterapico, o que e prejudicial para o cliente, em se tratando de sua 
doenca. As reacoes causadas poderao ser superficiais (radioepitelite) ou atingir as ca- 
madas mais profundas da pele (radiodermite). No momento do tratamento nao deve- 
ra haver substancia alguma sobre a pele, para que essas reacoes sejam evitadas. Feridas 
cirurgicas deverao ser monitoradas quanto a sua cicatrizacao, que podera estar lentificada 
pelo efeito do tratamento. 
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FISIOTERAPIA ONCOLOGICA 


Bruno Leonardo Almeida Viana 


A fisioterapia em oncologia e uma especialidade que tem como objetivo preser- 
var, manter, desenvolver e restaurar a integridade cinetico-funcional de orgaos e siste- 
mas do paciente, assim como prevenir os disturbios causados pelo tratamento 
oncologico. O fisioterapeuta oncologico deve estar apto para desenvolver suas ativida- 
des com pacientes infantis, adolescentes, adultos jovens e idosos, em situacocs que 
vao desde a cura aos casos em que ela e irreversivel, e desenvolver seus programas de 
tratamento dentro deste contexto. O profissional dessa area deve saber lidar com as 
sequelas proprias do tratamento oncologico, atuando de forma preventiva para 
minimiza-las. 

O Cancer causa nos pacientes alteragoes que devem ser conhecidas pelo fisiote¬ 
rapeuta, para que todo o tratamento seja direcionado de forma adequada: 

• Alteracocs do estado nutricional; 

• Imobilidade; 

• Dor; 

• Debilidades causadas pelo tratamento (Cirurgico, Radioterapia, Quimioterapia); 

• Metastase ossea; 

• Altera^oes hematologicas (anemia, plaquetopenia), vasculares, hidroeletroliticas; 

• Infeccoes oportunistas. 

Cada alteracao ocasionada pela neoplasia deve ser exaustivamente pesquisada e 
seu tratamento orientado, para que o tratamento fisioterapeutico tenha eficacia. Um 
tratamento proposto pelo Fisioterapeuta devera respeitar o real estado geral do paci¬ 
ente, pois o mesmo podera apresentar algumas alteracocs recorrentes em pacientes 
oncologicos, tais como: 


Devido a alteragoes nutricionais podem apresentar 

• Astenia 

• Anorexia 

• Ulcera de decubito 
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• Mal-estar geral 

• Atrofia muscular 

• Edema de MMII 

• Alteragoes na boca 

• Palidez 

• Letargia 

• Infecc^oes frequentes 

• Perda de peso 


Sindrome da Imobilidade 

Efeitos do repouso prolongado no leito e da inatividade 

• Musculoesqueletico: fraqueza muscular, atrofia, contraturas, imobilizacao, 
docnca articular degenerativa e osteoporose 

• Cardiovascular: descondicionamento cardiovascular, hipotensao postural 
Fenomeno tromboembolico 

• Respiratorio: disfuncao ventilatoria, infeccocs respiratorias superiores , Pneu¬ 
monia hipostatica 

• Metabolico: Mudancas no metabolismo de carboidrato, protelnas, eletrolitos; 

• Genitourinario: Estase, infeccoes do trato urinario e calculos; 

• Gastrointestinal: Constipagao, perda de apetite e perda de peso; 

• Nervoso: Privacao sensorial, ansiedade, depressao, confusao, disfuncao inte- 
lectual, perda do controle motor; 

• Pele: Ulceras de pressao. 


Debilidades causadas pelo tratamento radioterapico, cirurgico e quimioterapico 

• Cirurgias: Atrofia, forga muscular, contraturas, feridas de decubito, edema, 
deficit de marcha, instabilidade articular, neuropatia sensorio e motora, dor, 
envolvimento do sistema nervoso. 

• Quimioterapia: Edema, deficit de marcha, neuropatia, descondicionamento 
(cardiotoxicidade), alteracocs do sistema nervoso central / periferico. 
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• Radioterapia: Atrofia, alteracao de fotxa muscular, complicacocs teciduais, 
edema, deficit da marcha, instabilidade articular, neuropatias, dor, 
descondicionamento, alteracoes do sistema nervoso central /periferico. 

Alteragoes hematologicas 

• Leucopenia - Aumento da suscetibilidade a quadros infecciosos; 

• Trombocitopenia - Risco significativo de sangramento; 

• Anemia: adinamia, fadiga, dispneia de esforco, palpitacoes, tonteiras , cefaleias, 
sincope, irritacao, insonia, comportamento depressivo, dificuldade de concen- 
tragao. 

A dor no cancer constitui uma preocupacao e torna-se um problema em saude 
publica, uma vez que o gerenciamento destes sintomas e custos traz desgastes desde a 
esfera fisica a financeira. Desta forma, medidas terapeuticas menos agressivas e invasivas 
devem ser consideradas. A dor contribui para um estado de incapacidade no paciente 
que independe da doenga de base, bem como pode gerar adaptacoes de autocontrole, 
minimizacao de sintomas ou simplesmente um estado de prostracao, quietude, esgo- 
tamento fisico e mental. O sintoma da dor conduz o sujeito a um estado de finitude, 
de sofrimento. A dor nestes pacientes pode relacionar-se direta ou indiretamente ao 
tumor primario bem como a suas metastases, a intcrvencoes terapeuticas e/ou proce- 
dimentos de invcstigacao. Deve-se levar em consideracao que fatores como postura, 
inatividade fisica, estado emocional, e ate temperatura podem trazer influences. 

Os profissionais da fisioterapia dispoem de recursos que podem intervir no tra- 
tamento paliativo de pacientes com cancer. Estes cuidados sao responsaveis por de- 
senvolver um tratamento para doentes sem possibilidades de cura, monitorando e 
diminuindo os sinais e sintomas fisicos, psicologicos e espirituais. Desta forma, visam, 
sempre que possivel, a construcao e manutcncao da independencia funcional do paci¬ 
ente atraves da preservacao da vida e alivio dos sintomas por recursos fisioterapeuticos 
como: terapia para dor, alivio dos sintomas psicofisicos, atuacao nas complicacocs 
osteomioarticulares, reabilitacao das complicacocs linfaticas, cardiopulmonar, atuacao 
na fadiga, alteracoes neurofuncionais, ulceras de pressao. Mediante a fase da enfermi- 
dade, a reabilitacao paliativa tenta amenizar o impacto do avanco da patologia, 
minimizando seus sintomas e incentivando o paciente a realizar atividades funcionais 
e ate mesmo participar de seu tratamento, respeitando seu limite funcional. A fisiote¬ 
rapia nao busca apenas a funcionalidade do paciente, mas a manutencao de uma co- 
municacao, objetivando estreitar a relacao profissional-paciente, gerando mais confi- 
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anca do doente em rclacao ao terapeuta e conforto. Tais condutas diminuem a sensa- 
gao de abandono que aflige muitos pacientes em fase avancada e seus familiares. 

1. O Tratamento Fisioterapeutico no Paciente Oncologico 

No processo de planejamento do tratamento do cancer, deve-se estabelecer uma 
base de dados, para isso e preciso conhecer o diagnostico preciso, o estadiamento do 
cancer, a historia natural da doenca, a condicao geral de saude do paciente, sendo que 
uma medida geral do estado de saude deve levar em conta o desempenho flsico, para 
entao, concluir as metas e o tratamento adequado para cada paciente. 

A flsioterapia tern como objetivo melhorar a qualidade de vida para a produtivi- 
dade maxima com dependencia minima, nao obstante a expectativa de vida. 

O processo da reabilitacao para pacientes com cancer pode ser definido em qua- 
tro estagios e o paciente pode mover-se entre alguns ou todos estes estagios 


1.2 Reabilitapao Prevendva 


Inicio mais precoce possivel apos diagnostico do cancer; 


• Inicio antes e imediatamente apos o tratamento indicado (cirurgia, radiotera- 
pia e/ou quimioterapia); 


• Prcvencao ou rcducao do impacto e severidade das desabilidades relacionadas 
ao cancer. 


1.3 Reabilitapao Restauradora 

• Prioridade para a atuacao sobre a prescnca de limitacocs fisicas; 

• Destinada a pacientes considerados curados ou controlados; 

• Maxima recuperacao de uma funcao ou disfuncoes residuais; 

• Objetivos voltados para o retorno do paciente ao estado de saude preuloenca, 
sem disturbio fisico-funcionais significantes; 

• Plaqueta>20.000/mm3, pode realizar maior parte dos exercicios e programas; 

• Leucocitos>500/mm3. Pode realizar maior parte dos exercicios e programas; 

• Teste de funcao pulmonar - 75%. Pode realizar maior parte dos exercicios e 
programas; 
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• Metastase ossea - 0 - 25% do cortex lesionado. Pode realizar a maior parte dos 
exercicios e programas; 

• Descarga de peso total - Osteoporose leve pode realizar maior parte dos 
programas. 
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1.4 Reabilitapao de Suporte 


• Melhoria nos cuidados pessoais e independencia na mobilizacao e movimen- 
tagao do paciente; 

• Destinada a pacientes que apresentam limitacoes e disfuncoes progressivas; 

• Utilizacao de metodos terapeuticos rapidos e efetivos; 

• Inclusao de exercicios para prevencao dos efeitos deleterios da imobilizacao 
flsica e restricao ao leito; 

• Reducao das desabilidades relacionadas ao cancer naqueles pacientes onde a 
doenca ainda persiste, mas que tenha sido controlada pelo tratamento; 

• Plaqueta 10.000 - 20.000/mm3, exercicios ativos, isometricos, isotonicos com 
leve resistencia. Nenhum alongamento prolongado; 

• Leucocitos>500/mm3. Podem realizar maior parte dos exercicios e programas; 

• Teste de funcao pulmonar 50% - 75%. Exercicios aerobicos de baixa intensidade; 

• Metastase ossea 25 - 50% do cortex lesionado. Nao realizar alongamento, 
exerclcio isometrico, descarga de peso parcial para total; 

• Osteoporose moderada - Exercicios isometricos, isotonicos leves. 


1.5 Reabilitapao Paliativa 

• Aumento ou manutcncao do conforto e funcao do paciente terminal; 

• Utilizacao de recursos flsicos, equipamentos de assistencia e exercicios con- 
trolados; 

• Controle da dor e a minimizacao dos efeitos deleterios da imobilizacao flsica 
e restricao ao leito; 

• Oferecimento de um mlnimo de autossuficiencia no desenvolvimento das AVD's; 

• Plaqueta<5000 - 10.000/mmm3, nenhum exerclcio antigravitario ou resistido; 

• Leucocitos<500/mm3 e febre. Exerclcio passivo e isometrico; 
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• Teste de funcao pulmonar 50% da capacidade. Exerclcios aerobicos leves; 

• Metastase ossea e 50% do cortex lesionado. Nenhum exercicio, nenhuma 
descarga de peso; 

• Osteoporose severa - Exerclcios passivos, manter amplitude de movimento. 


“A conduta ideal do fisioterapeuta que lida com pacientes oncologicos e aquela que visa 
restaurd-lo dentro de suas possibilidades, ou seja, exige do paciente apenas o suficiente para sua 
reabilitafdo, de acordo com a fase no processo da doenfa" 


(Karin Schultg) 
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ASSISTENCIA PSICOLOGICA AO 
PACIENTE COM CANCER 


Roberta Giordana de Araujo Melo 
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Introdugao 

O cancer e uma doenga que traz transformagoes de grande impacto na vida, nao 
so de quem recebe o diagnostico, como tambem da sua famllia e de pessoas proximas. 
Alguns pontos importantes serao citados para que haja uma compreensao inicial dos 
aspectos emocionais relacionados ao tratamento oncologico. 

Vivemos como se nao fossemos morrer apesar de, muitas vezes, falarmos racio- 
nalmente que "todo mundo morre um dia". Entretanto, no nosso inconsciente, a morte 
parece estar bem distante, como ao final de um longo tunel. Somente diante de algum 
acontecimento - aqui destacamos o diagnostico de cancer - e que esse tunel "e diminu- 
Ido" e a morte parece estar bem proxima. 

O cancer constitui-se um estressor importante, trazendo profundas transforma¬ 
coes e exige um grande esforco adaptativo. Este processo ocorre devido as represen- 
tacoes sociais que existem acerca do cancer, em sua maioria, associadas a dor, sofri- 
mento e morte. Alem disso, ocorrem inumeras mudancas: afastamento do trabalho, 
limitacoes fisicas, alteracao da imagem corporal por alopecia e/ou cirurgias mutiladoras 
(inerentes a alguns tratamento s), re aval i ac ao de valores, reorganizacao da rotina e pla- 
nejamento de vida, medo, inseguranca, questionamentos sobre o viver, sobretudo so- 
bre a espiritualidade, entre outros. Vale ressaltar que estas mudancas caracterizam-se 
por acontecerem no ambiente externo e na psique; bem como ocorrem simultanea- 
mente e sem nenhum aviso ou programacao previa. 

Em outras palavras, o paciente oncologico necessita mobilizar recursos 
psicossociais para adaptar-se e administrar o estresse (consideravel) e todas estas mu- 
dangas advindas com a enfermidade. 

Durante nossa caminhada na Oncologia, pudemos perceber que temos, a princl- 
pio, duas formas de enfrentar o cancer: ou consideramos como uma "scntcnca de 
morte" e a partir dal tudo ficara mais dificil e as chances de superacao mais compro- 
metidas; ou o vemos como uma "transformagao da qualidade de vida" e seguimos 
enfrentando de modo a contribuir com a construgao do tratamento. De qualquer modo, 
o cancer costuma ser um "divisor de aguas" na vida das pessoas que o vivenciam e que, 
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muitas vezes, conseguem bons resultados e mudam em aspectos globais suas vidas. 

E necessario que nos, profissionais de saude, tomemos conhecimento do con- 
texto em que esse paciente esta inserido pois este exercera importante influencia nas 
relates interpessoais, na adesao e sobretudo, no enfrentamento do tratamento 
oncologico. 

Psico-oncologia 

Ha uma necessidade crescente de buscar subsidios para uma pratica mais eficaz 
em oncologia, considerando nao so os termos de sobrevivencia ou tempo de sobrevida, 
mas tambem a perspectiva de um individuo holistico, que e compreendido pot dimen¬ 
soes que transcendem o aspecto organico, um individuo que e bio-psiquico-socio- 
espiritual e que tern intera^ao e influencia mutua entre estas dimensoes; trazendo a 
tona uma prcocupacao mais ampla que o aspecto quantitativo/curativo: a qualidade 
de vida da pessoa com cancer. 

Por este motivo, existe um interesse crescente em pesquisar a relacao entre os 
fatores psicossociais e a incidencia, a evolucao e a remissao do cancer. 

Com esse novo olhar sobre a pessoa com cancer, Oncologia e Psicologia unem- 
se, surgindo a Psico- Oncologia: " uma subespecialidade da Oncologia que procura 
estudar duas dimensoes psicologicas presentes no diagnostico do cancer - (1) o impac- 
to do cancer no funcionamento emocional do paciente, de sua familia e dos profissio¬ 
nais envolvidos em seu tratamento; (2) o papel das variaveis psicologicas e 
comportamentais na incidencia e sobrevivencia do cancer". Atua em diferentes ni- 
veis de intervencao que perpassam a prevencao, deteccao, diagnostico, tratamento, 
reabilitacao e tratamento continuo. 

Estrategias de enfrentamento em oncologia 

O termo enfrentamento (coping) e muito utilizado quando falamos em cancer 
e, por isso, e importante ressaltar seu significado. 

Define-se como " conjunto de estrategias para lidar com uma ameaca iminente"; 
"processo de mobilizacao emocional, comportamental, e cognitiva, visando adapta- 
gao a situa^oes que mudam, a cada etapa da doenga"; constituindo-se um processo 
continuo da intcracao do individuo com o contexto, buscando seu bem-estar. 

Entender os recursos de enfrentamento usados pelo paciente e por sua familia e 
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necessario para uma assistencia de qualidade; para isso, torna-se importante o conhe- 
cimento das fases que caracterizam a trajetoria da doenca. Podemos citar como exem- 
plo a fase de crise, a fase do tratamento em si, a fase cronica e a fase terminal. Cada 
uma dessas etapas requer diferentes modos de enfrentar a docnca e traz desafios vari- 
ados tanto para o paciente, como para familia e equipe. 
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Vale ressaltar que nenhuma estrategia de enfrentamento e superior a outra, cada 
uma tern vantagens e desvantagens, dependendo do individuo, do seu grupo social e 
da etapa da doenga. Assim tambem como nem sempre serao estrategias funcionais 
aquele individuo e nem sempre as pessoas conseguem desenvolver, sozinhas, essas 
possiveis formas de enfrentar o cancer. 


Neste contexto, o objetivo da psicologia e minimizar o risco de disfuncionalidade 
no sistema pessoal e familiar, pela ressignificacao e pela elaboracao da situacao, favo- 
recendo a qualidade de vida das pessoas envolvidas no processo. 

E importante considerarmos a etapa do ciclo vital em que este individuo e seu 
sistema familiar estao ao ser acometidos pelo cancer: e diferente, sem hierarquizar o 
sofrimento, enfrentar o cancer na infancia ou na vida adulta, por exemplo. 

Sendo assim, o psicologo auxilia no desenvolvimento e/ou potencializa os re- 
cursos de enfrentamento diante do tratamento oncologico, desmistificando e trans- 
formando a relacao do individuo com o cancer, visando melhor qualidade de vida 
durante o tratamento, contribuindo para aumentar as chances de sucesso - indepen- 
dente do que possa significar "sucesso" para cada situacao e para cada caso. 


ConsideraqSes finais 

O tratamento de um individuo com cancer, sem que sejam consideradas suas 
varias dimensoes, e como negligenciar uma parte que tambem precisa ser acolhida e 
tratada, influenciando, assim, a soma das partes. 

O tratamento oncologico e complexo, individualizado e trata de pessoas 
multidimensionais e unicas, sendo assim, nao devemos estratificar os pacientes ou 
desconsiderar a interagao continua dessas dimensoes, e delas com o meio externo, 
caso contrario, teremos uma qualidade de vida insatisfatoria e um tratamento com 
possivel comprometimento em sua eficiencia. 

Torna-se imprescindivel o olhar abrangente acerca do individuo em tratamento 
oncologico e a psicologia vem juntar-se as outras areas para solidificar a construcao 
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dessa visao holistica, nao so do individuo que trata, mas de todas as pessoas envolvi- 
das no processo. 

As intcrvencoes em Psico-Oncologia obtem cada vez mais resultados importan- 
tes na reducao do estresse, no enfrentamento da doenca e na melhora da qualidade de 
vida das pessoas que se relacionam direta ou indirctamente com o cancer: pacientes, 
familiares e equipe de saude. 

Desta forma, poderemos construir uma nova representacao social do cancer, 
onde os indivlduos possam apreender que o tratamento oncologico e compativel com 
a vida e que e possivel sim sobreviver e viver durante e apos um cancer. 
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cAncer de mama 

Sabas Carlos Vieira 

O cancer de mama e o tumor maligno mais frequente nas mulheres em todo o 
mundo. O Institute Nacional do Cancer estima que ocorrerao em 2016, 57.000 casos 
novos de cancer de mama no Brasil. 

Fatores de risco para cancer de mama 

O principal fator de risco para o cancer de mama e ser mulher, ja que a neoplasia 
de mama em homens e rara, representa menos de um por cento dos casos. Os fatores 
mais importantes sao: ter parente de primeiro grau (mae, irma, filha) com cancer de 
mama, principalmente antes dos 50 anos de idade ou cancer de mama bilateral; paren- 
tes com cancer de mama do sexo masculino; cancer de ovario em parentes de primeiro 
grau; cancer de mama previo; diagnostico previo de hiperplasia atipica e mutacao de 
BRCA em parentes de primeiro grau. 

No entanto, cerca de 90 a 95% dos casos de cancer de mama sao esporadicos, ou 
seja, representam o primeiro caso que aparece na familia. Somente 5 a 10 % sao 
hereditarios, sao transmitidos da mae para as filhas. Com frequencia ouve-se no con- 
sultorio: "Mas doutor nao tern nenhum caso de cancer de mama na minha fam ili al". 
Estes sao os casos mais frequentes, nao ter nenhum parente com cancer de mama. 
Entretanto evidencias cientificas mais recentes no campo da genetica do cancer de 
mama, comecam a mostrar que o percentual de canceres hereditarios e familiares e 
bem maior do que se imaginava. 

Outros fatores que aumentam o risco sao: gestacao a termo do primeiro filho 
depois dos 30 anos de idade, nunca ter tido filho, nao ter amamentado, primeira mens- 
truacao em idade precoce, menopausa tardia, terapia de rcposicao hormonal, princi¬ 
palmente depois de cinco anos de uso e especialmente a associacao de estrogenio e 
progesterona. 

A obesidade, consumo de alcool e sedentarismo tambem estao associados ao 
aumento do risco de cancer de mama. 

Prevenpao primaria do cancer de mama 

O cancer de mama e multifatorial. O principal evento e um defeito de repa- 
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ragao no DNA, no entanto, fatores ambientais e comportamentais podem ser 
determinantes para ocorrencia ou nao de cancer de mama. Hoje se sabe que o tumor 
de mama se origina a partir de uma celula totipotente (stem cell) e nao de uma celula 
diferenciada, como se pensava anteriormente. Esta celula da origem a outros clones, 
sendo uns com poder metastatico e outros nao. 


A prcvencao primaria inclui todas as rccomendacoes do capltulo especlfico des- 
te livro. 


Rastreamento 

A SOCIEDADE BRASILEIRA DE MASTOLOGIA recomenda a realizacao 
da mamografia anual a partir do 40 anos de idade e deve ser oferecida ate 70 anos ou 
mais se a paciente estiver em boa saude fisica e mental. A ultrassonografla nao e utili- 
zada para rastreamento, mas como auxiliar da mamografia 

Sinais e sintomas 

Na fase inicial o tumor de mama e assintomatico e o diagnostico e estabelecido 
pela mamografia. 

Sintomas na fase mais avancada: nodulo palpavel de contorno irregular normal- 
mente indolor, retracao da pele, inversao da paplla mamaria, descarga papllar sangui- 
nolenta, edema da pele da mama e aumento dos linfonodos na axila. Diante de qual- 
quer um destes sintomas, mesmo com uma mamografia ou ultrassonografla normals, 
a paciente deve ser referenciada para o especialista. 

Um tipo especial de cancer de mama e a doenga de Paget, cujo principal sintoma 
e um prurido cronico unilateral na papila mamaria, geralmente dura varios anos, ate 
tornar-se uma lesao ulcerada que respeita os limites da areola. 

Diagnostico 

A certeza do diagnostico do cancer de mama se da apos o resultado do exame 
de um fragmento de tecido retirado do tumor (biopsia) realizado geralmente com a 
utilizacao da ultrassonografla e ou mamografia. 

Confirmado o diagnostico de cancer, e realizado outro exame deste mesmo mate¬ 
rial, chamado imunoistoqulmica. Neste exame sao detectados os receptores para 
estrogenio (RE), progesterona (RP), her-2 e um marcador de proliferacao celular (ki-67). 
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Estadiamento 

A solicitacao dos exames vai depender da extensao da docnca na mama e axilas. 
Nos estadios iniciais quase nao carece exames. Nos estadios localmente avangados 
estao indicadas tomografias de torax e abdome, cintilografla ossea ou PET-CT. 

Tratamento do cancer de mama 

O tratamento do cancer de mama pode necessitar de cirurgia, radioterapia, 
quimioterapia e hormonioterapia. 

Nos estadios iniciais o tratamento e cirurgico, associado ou nao a quimioterpia 
antes da cirurgia (neoadjuvante). O cirurgia radical (retirada da mama) comparada 
com a cirurgia de preservacao da mama, apresenta as mesmas taxas de cura. A radio¬ 
terapia apresenta indicacoes precisas quando a mama e preservada e em casos com 
linfonodos positivos. 

Quimioprevenqao e cirurgia redutora de risco do cancer de mama 

Para as pacientes de alto risco, varios casos de cancer de mama na familia, que 
possuam alteragoes geneticas, podem ser oferecidas duas opgoes: utilizagao de reme- 
dios, atualmente existem drogas aprovadas com esta indicacao (tamoxifeno, raloxifeno 
e inibidores da aromatase). A outra opcao, sobretudo para as pacientes que apresen- 
tam alteracoes geneticas (chamadas mutacao BRCA 1 e BRCA 2), pode ser discutida a 
retiradas das duas mamas com reconstrucao imediata, pois este procedimento diminui 
drasticamente o risco do desenvolvimento de cancer de mama nestas mulheres. 

Seguimento apos tratamento de cancer de mama 

Consta de exame fisico a cada 4-6 meses nos primeiros dois anos, a cada seis 
meses ate cinco anos, e anual a partir de entao. A cada visita medica deve ser feito 
exame fisico com atcncao especial para a mama, plastrao, estacoes linfonodais e palpacao 
do figado. Atcncao tambem para sintomas pulmonares, dores osseas de inicio recente 
e perda ponderal nao explicavel. 

Deve ser feita uma mamografia de base apos seis meses do tratamento conser- 
vador, a qual servira para comparar com as mamografias subsequentes 

A mamografia devera ser anual para as pacientes mastectomizadas. 
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Nao ha evidencia cientifica no momento de que algum outro exame traga bene- 
ficio para as pacientes em termos de aumento de sobrevida. Portanto sao desnecessa- 
rios no seguimento de pacientes tratadas de cancer de mama e que se encontram 
as sintomaticas, os seguintes exames: marcadores tumorais (CEA, CA 15-3), radiogra- 
fia de torax, ultrasonografias, cintilografia, fosfatase alcalina, PET-CT, tomografias e 
ressonancias. 


Na presenga de sintomas, os exames devem ser individualizados e solicitados em 
conformidade com o sintoma apresentado. 


Cancer de mama no homem 

Cancer de mama em homem e raro, representando menos de 1% dos casos de 
cancer de mama. Ocorre geralmente apos os 50 anos de idade e o principal sintoma e 
o surgimento de um nodulo indolor e endurecido atras da papila mamaria ("bico do 
peito"). O tratamento e a realizagao da mastectomia (retirada da glandula mamaria) e 
retirada do linfododo sentinela na axila, se este for negativo, nao ha necessidade de 
retirar os linfonodos restantes na axila. As indicacoes de quimioterapia e hormoniote- 
rapia seguem os mesmo principios do cancer de mama na mulher. 

Conduta de acordo com o BI-RADS: 

ZERO: exame adicional e necessario 
BI- RADS 1: normal 

BI RADS 2: benigno ( seguimento anual com mamografia) 

BI RADS 3: seguimento precoce em 6,12 e 18 meses (nsco de cancer em torno de 2%) 
BI RADS 4: realizar biopsia 
BI RADS 5: realizar biopsia 

BI RADS 6: paciente ja com diagnostico de cancer de mama 
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CANCER DO COLO DO UTERO 

Sabas Carlos Vieira 

No Brasil, o INCA estimou que ocorrerao no ano de 2016, 16.340 casos novos 
de cancer do colo do utero. E o terceiro tumor mais frequente a acometer a mulher 
brasileira, e na regiao Norte ocupa o primeiro lugar, enquanto na regiao Sul e o quarto 
mais incidente 

Fatores de risco 

Sao os fatores de risco identificados para o surgimento do cancer do colo do utero: 
baixas condicocs socioeconomicas, initio precoce da atividade sexual, multiplicidade de 
parceiros sexuais, tabagismo (diretamente relacionado a quantidade de cigarros fuma- 
dos), infcccao pelo HPV(papiloma virus humano). Estudos mostram que o HPV tern 
papel importante no desenvolvimento da neoplasia das celulas cervicais e na sua trans- 
formacao em celulas cancerosas. Este virus esta presente em mais de 90% dos casos de 
cancer do colo do utero. Existem hoje catalogadas mais de 100 tipos de HPV. A Organi- 
zagao Mundial de Saude estima que cerca de 30% da populacao mundial e portadora do 
HVP . No entanto a maioria dos portadores nao tern nenhum sintoma. A maioria dos 
HVPs nao estao associados ao desenvolvimento do cancer, os principals envolvidos sao 
o tipo 16 e 18. Nao existe tratamento para virus HPV. As lesoes determinadas por ties 
e que sao tratadas (condilomas e neoplasias cervicais). 

As lesoes precursoras do cancer do colo do utero sao as lesoes intra-epiteliais 
do colo do utero de baixo (LSIL) e de alto grau (HSIL), estas ultimas sao as que 
apresentam maior risco de evoluir para lesoes invasoras. 

Estas lesoes quando presentes em pacientes abaixo de 20 anos de idade apresen¬ 
tam uma alta taxa de regressao espontanea pela propria acao do sistema imunologico, 
portanto nao se devem realizar tratamentos agressivos como a conizacao, pelo risco 
de comprometer o futuro reprodutivo da mulher. A taxa de regressao e de 90% em 
tres anos para LSIL e de 60% para HSIL em pacientes abaixo de vinte anos. A persis¬ 
tence da lesao ou progressao deve ser tratada, mas a principio o tratamento e sempre 
conservador em pacientes abaixo de 20 anos. 

Em pacientes com AIDS, imunocomprometidas, transplantadas e com docncas 
autoimunes a presence de LSIL e HSIL deve ser referenciada para colposcopia e biopsia, 
se necessario. 
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Prevengao e diagnostico precoce 


A prevencao primaria do cancer do colo do utero pode ser realizada atraves do 
uso de preservative durante a relacao sexual. A pratica do sexo seguro e uma das 
formas de evitar o contagio pelo HPV, virus que tem um papel importante no desen- 
volvimento de lesoes precursoras e do cancer do colo do utero, vaginal, vulva , anus e 
orofaringe. Hoje o HPV representa um papel importante no cancer de orofaringe no 
homem e na mulher, devendo-se orientar que o sexo oral deva ser realizado com 
preservative. 

A principal estrategia utilizada para deteccao precoce da lesao precursora e do 
diagnostico precoce do cancer no Brasil e a realizacao do exame preventivo do cancer 
do colo do utero (exame de Papanicolaou). 

E bom lembrar que o uso de preservative evita tambem a contaminacao pela 
AIDS, outro grave problema de saude publica no Brasil e no mundo. 

O exame preventivo do cancer do colo do utero (exame de Papanicolaou) con- 
siste na coleta de material citologico do colo do utero, uma amostra da parte externa 
(ectocervice) e outra da parte interna (endocervice). 

Para a coleta do material, e introduzido um especulo na vagina e procede-se a 
escamacao ou csfoliacao da superflcie externa e interna do colo atraves de uma espatula 
de madeira e de uma escovinha endocervical. Se ocorrer um pequeno sangramento 
apos a coleta do exame e normal, nao devendo ser motivo de preocupacao. A coleta 
correta e fundamental para um diagnostico correto. 

Mulheres gravidas tambem podem realizar o exame. Neste caso, sao coletadas 
amostras do fundo-de-saco vaginal posterior e da ectocervice, mas nao da endocervice, 
para nao estimular contracocs uterinas e aumentar o risco de abortamentos. 

A fim de garantir a eficacia dos resultados, a mulher deve evitar relacoes sexuais, 
uso de duchas ou medicamentos vaginais e anticoncepcionais locais nas 48 horas ante- 
riores ao exame. Alem disto, o exame nao deve ser feito no perlodo menstrual, pois a 
presenca de sangue pode alterar o resultado. 

Toda mulher que tem ou ja teve atividade sexual deve submeter-se a exame pre¬ 
ventivo periodico anualmente e apos dois exames consecutivos normals (bem feitos) 
podera ser realizado a cada tres anos de acordo com INCA (Ministerio da Saude). 

Para pacientes virgens e pacientes histerectomizadas por docncas benignas nao 
ha indicacao de prevencao com a finalidade de prevencao do cancer do colo do utero. 
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Vacinagao. 


Ela atua contra os dois principals virus causadores do cancer do colo do utero 
(sorotipo 16 e 18- vacina bivalente) e esta e aprovada para ser utilizada em pacientes 
que nao tiveram atividade sexual com idade entre 9 e 26 anos. Existe tambem uma 
vacina que atua contra quatro virus (tetravalente). Sao tres doses, com reforgo a cada 
cinco anos. Ela faz parte do calendario vacinal do Ministerio da Saude do Brasil. 
Mesmo as pacientes vacinadas, quando do inicio da atividade sexual devem realizar 
anualmente o exame de prevengao e apos dois exames normals o intervalo pode ser 
aumentado para 3 anos. Ha relatos de desenvolvimento de cancer do colo do utero em 
pacientes que receberam a vacina contra o HPV. 

Tern sido ampliada a indicacao da vacina mesmo para mulheres que ja tiveram 
atividade sexual e para os homens. A idade limite para aplicacao nao esta bem defini- 
da, mas ate 45 anos parece oferecer protecao. 

Sintomas 

Existe uma fase pre-clinica (sem sintomas) do cancer do colo do utero, em que a 
detecgao de possiveis lesoes precursoras e detectada atraves da realizagao periodica do 
exame preventivo. Conforme a doenca progride, os principals sintomas do cancer do 
colo do utero sao sangramento vaginal espontaneo ou apos relacao sexual (sinusorragia), 
corrimento vaginal e dor. Nas fases mais avancadas ocorre edema dos pes, diminuicao 
da urina, perda de peso e aumento do volume abdominal. 

Tratamento 

O tratamento nas fases iniciais consiste somente na retirada do colo do utero, 
uma cirurgia simples (chamada traquelectomia ou conizagao), que geralmente nao 
requer internagao. As pacientes que se submetem a conizagao podem engravidar e 
levar a gravidez a termo na maioria das vezes. 

Nas fases em que o tumor esta maior, ha necessidade da retirada do utero e dos 
linfonodos pelvicos (linfonodectomia radical ou linfonodo sentinela) uma cirurgia 
chamada histerectomia radical. Nas pacientes jovens podem ser preservados os ovari- 
os, evitando os sintomas da menopausa. Quando o tumor ja ultrapassou os limites do 
colo do utero o tratamento e feito com radio e quimioterapia exclusiva, e se houver 
recidiva apos o tratamento com radio e quimioterapia, pode-se realizar uma cirurgia 
de resgate (exenteragao pelvica) que, apesar de ser uma cirurgia mutiladora, pode de- 
terminar controle da doenga em 40 a 60% dos casos. 
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A histerectomia radical pode ser realizada por via aberta (cirurgia conventio¬ 
nal) ou por laparoscopia. As vantagens da laparoscopia sao uma rccupcracao mais 
rapida, menor resultado estetico, menor tempo de internacao, menor taxa de infeccao 
e de hernias e deve ser o metodo de preferencia no tratamento do cancer do colo do 
utero. 


Seguimento apos tratamento do cancer do colo utero 

Deve ser realizado exame clinico, ginecologico, toque retal e coleta de citologia 
oncotica a cada 4-6 meses nos primeiros dois anos, a cada seis meses do segundo ao 
quinto ano, e depois anualmente. Na presenga de sintomas espetificos, exames adici- 
onais podem ser necessarios. 
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CANCER DE OVARIO 

Sabas Carlos Vieira 

O cancer de ovario e o cancer ginecologico mais dificil de ser diagnosticado. 
Cerca de 3/4 dos tumores malignos de ovario apresentam-se em estagio avancado no 
momento do diagnostico inicial. Isto acontece porque o ovario e o unico orgao intra- 
peritoneal e as celulas neoplasicas se disseminam muito precocemente para a cavidade 
peritoneal. E o cancer ginecologico de maior letalidade, embora seja menos frequente 
que o cancer de colo do utero. Nao ha no momento um exame que possa ser utilizado 
para rastreamento na populacao geral. O numero de casos novos esperados para 2016, 
segundo dados do INCA, e de 6.150 

Ocorre preferencialmente em pacientes acima de 50 anos de idade. Em pacientes 
com menos de 30 anos de idade, o tumor de ovario mais frequente pertence a um grupo 
chamado de tumores de celulas germinativas. E, ao contrario dos tumores que ocorrem 
em pacientes com mais de 50 anos de idade, o diagnostico em 70% dos casos costuma 
ser em estadios initials, o que determina uma alta taxa de cura para as pacientes. 



Fatores de Risco 

Fatores hormonais, ambientais e geneticos estao relacionados com o apareci- 
mento do cancer de ovario. Cerca de 90% dos canceres de ovario sao esporadicos, isto 
e, nao apresentam fator de risco reconhecido. Cerca de 10% dos casos apresentam um 
componente genetico ou familiar. Historia familiar e o fator de risco isolado mais 
importante. 

A prcscnca de cistos no ovario, bastante comum entre as mulheres, nao deve ser 
motivo para panico. O perigo so existe quando ties sao maiores que 10cm e possuem 
areas solidas, papilas e septos espessos. Os principals achados compativeis com cancer 
de ovario e a presenga de projechoes solidas dentro do cisto , presen^a de aumento da 
vascularizagao, ascite, septos espessos e implantes peritoneais. 


Prevenpao 

Medidas gerais para prevencao do cancer (consultar prevencao do cancer). 

Para as pacientes portadoras de cancer hereditario do ovario, que possuem mu- 
tagao do genes BRCA 1 e 2 , deve-se discutir a retirada profilatica dos dois ovarios e 
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trompas, pois nestes casos e grande a incidencia de cancer de ovario (cerca de 40%). 
Esta cirurgia deve ser realizada preferencialmente por via laparoscopica. Uma discus- 
sao ampla com a paciente e aeonselhamento genetico e necessaria. 

Marcadores Tumorais 


Marcadores tumorais sao substancias detectadas no exame de sangue e que au- 
mentariam na presenca de tumores malignos. No caso do ovario, estas seriam o CA 
125, a Alfa-feto-proteina, DHL e o beta-HCG. Estes marcadores tern baixa 
especificidade com grande numero de falsos positivos. Os marcadores sao muito uteis 
no seguimento da paciente com cancer de ovario, porem pouco confiaveis para o 
diagnostico inicial. O CA 125, por exemplo, pode estar elevado em doencas benignas 
como o mioma uterino, endometriose e outras docncas benignas. 

O CA 125 e o marcador utilizado para pacientes com suspeita de tumor epitelial, 
geralmente ocorre em mulheres apos os 40 anos de idade. 

Ja os marcadores alfa-feto-proteina, DHL e beta-HCG sao os marcadores para 
tumores de celulas germinativas, que geralmente acometem mulheres antes dos 30 
anos de idade. 


Tratamento 

Diante de qualquer lesao suspeita de neoplasia do ovario, a paciente deve ser 
operada por um cirurgiao com formacao oncologica. Existem varios dados na litera- 
tura medica mostrando que as pacientes que nao sao operadas por especialistas tern 
uma maior chance de morrer da doenca ou da doenca recidivar. Isto ocorre principal- 
mente pela falta de preparo tecnico para realizar a cirurgia adequada, que podera in- 
cluir procedimentos cirurgicos avancados. O tratamento cirurgico e a primeira abor- 
dagem para as lesoes altamente suspeitas. Geralmente nao se realiza biopsia antes da 
cirurgia. 

Neste momento a cirurgia videolaparoscopica ainda nao e padrao em cancer de 
ovario, mas para tumores iniciais pode ser discutida esta opcao. 

Durante a cirurgia, retira-se o ovario e realiza-se o exame de congelacao, onde 
sera definido se a lesao e benigna ou maligna. Na presenca de lesao maligna, varias 
considcracoes devem ser feitas. Se a paciente nao tern prole definida e o tumor esta 
limitado a um ovario, pode-se realizar somente a retirados do ovario acometido e dos 
linfonodos pelvicos e paraorticos. Para as pacientes com prole definida deve-se reali- 

Oncologia Basica para profissionais de saude 

























Mill 4- 


zar a histerectomia, retirada dos dois ovarios e dos linfonodos pelvicos e paraorticos. 
Para as pacientes que sao operadas por doenca avancada, realiza-se uma cirurgia 
citorredutora, que consiste em retirar o maximo de tumor posslvel de forma a obte- 
rem-se lesoes residuals pequenas, idealmente menores que 2 mm. Vale salientar que a 
maioria das pacientes sao diagnosticadas em fase avancada, portanto e posslvel que a 
doenca esteja muito disseminada e nao seja posslvel retirar o tumor durante a cirurgia. 
Nestes casos realiza-se quimioterapia e depois avalia-se novamente a necessidade de 
cirurgia. 
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Para os casos que recidivam apos um tratamento bem sucedido, pode-se discutir 
a realizacao de uma nova cirurgia e colocacao de quimioterapia dentro da cavidade 
abdominal durante a cirurgia (procedimento chamado quimioterapia hipertermica intra- 
peritoneal). Este procedimento e de alto custo e com altas taxas de complicacies, mas 
pode representar a unica chance de controle da doenca a longo prazo para pacientes 
selecionadas. Nem todas as pacientes com doenca recidivada sao candidatas a esta 
cirurgia. A doenca deve estar limitada a cavidade peritoneal (sem metastase a distan- 
cia) e a citorreducao completa deve ser obtida. 


Cancer de ovario em pacientes abaixo de 30 anos de idade 

Nesta faixa etaria a maioria dos tumores sao de celulas germinativas. O diagnos- 
tico geralmente e realizado em uma fase mais initial do que os tumores que afetam as 
pacientes mais idosas. Pode-se em boa parte dos casos realizar-se uma cirurgia conser- 
vadora, permitindo que esta jovem paciente possa no futuro engravidar. 


Quando referenciar uma paciente com lesao anexial? 

Pacientes com lesoes anexiais com componente solido em seu interior, presenca 
de papilas, tumores solidos, aumento do fluxo ao Doppler, septos espessos e 
vascularizados, ascite associada e massas abdominais associadas (sugestivas de implante) 
devem ser referenciadas para cirurgia com congelacao intra-operatoria e, se positivos 
para neoplasia, o tratamento definitivo deve ser realizado no mesmo ato operatorio. 

Ja as pacientes com lesoes anexiais clsticas simples, solidas com sombra acustica 
posterior (teratoma) e as lesoes tipicas de endometriose geralmente necessitam so- 
mente de acompanhamento, ou cirurgia em situacocs muito especificas. Os cistos 
simples anexiais assintomaticos nao necessitam de cirurgia e, se sintomaticos, a pun- 
gao esvaziadora guiada por ultrassonografia e uma opcao initial valida, por apresentar 
baixa morbidade e em ate metade dos casos nao recidivam. 
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CANCER DO ENDOMETRIO 

Sabas Carlos Vieira 

O numero de casos novos de cancer do corpo uterino (endometrio e miometrio) 
esperados para 2016, segundo o INCA, e de 6.950. 

Ocorre principalmente apos a menopausa. E mais frequente em pacientes obe- 
sas, hipertensas e diabeticas. 

O principal sintoma nas pacientes na menopausa e a prescnca de sangramento 
transvaginal. Nas pacientes que ainda estao menstruando, o principal sintoma e um 
sangramento persistente. 

O diagnostico e realizado inicialmente pela ultrassonografia transvaginal, que 
avalia o endometrio. No cancer de endometrio, o mesmo apresenta-se espessado e 
irregular(5mm ou mais). A biopsia e realizada atraves de histeroscopia, que e um exa- 
me que visualiza a cavidade uterina e retira um fragmento para estudo histologico e 
estabelece o diagnostico definitivo. 

O tratamento e a realizacao de uma histerectomia com retirada dos dois ovarios 
e dos linfonodos pelvicos e paraorticos em casos selecionados. A cirurgia deve ser 
realizada preferencialmente por via laparoscopica, pois esta apresenta varias vanta- 
gens para a paciente (ver cancer colo do utero). 

Apos a cirurgia, se o tumor invade a parede miometrial, margens comprometi- 
das, ou se tern linfonodos com metastase e realizada uma radioterapia pos-operatoria. 
O prognostico nas fases initials e muito bom. Em alguns casos tambem esta indicada 
quimio e hormonioterapia. 

Toda paciente com sangramento anormal apos a menopausa deve ser avaliada 
para cancer de endometrio atraves de ultrassonografia transvaginal. O exame gineco- 
logico bem feito e coleta de citologia da ecto e da endocervice devem ser realizados. 
Endometrio maior ou igual a 5 mm deve ser biopsiado por histeroscopia. 

O seguimento apos o tratamento e realizado exame fisico completo (incluindo 
exame especular, toque vaginal e retal), citologia da cupula vaginal e exames de ima- 
gem (dependendo da prescnca de sintomas) e do estadiamento initial. 
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CANCER DE VULVA , VAGINA E TROMPA 

Sabas Carlos Vieira 

Cancer de vulva 

O cancer de vulva ocorre geralmente em pacientes com mais de 60 anos de 
idade. Tipicamente apresenta-se como uma ferida na vulva que inicialmente e indolor 
e, se nao for tratada progride e pode dar metastase para regiao inguinal e pelvica. 

O sintoma initial frequente e a prcscnca de prurido persistente na regiao vulvar 
, que pode persistir por varios meses ou anos antes do surgimento da ferida na vulva. 
Pacientes que apresentam prurido vulvar persistente devem ser avaliadas minuciosa- 
mente para descartar lesoes pre-neoplasicas vulvares. 

Infelizmente ainda no Brasil a maioria das pacientes chegam com tumores avan- 
gados, principalmente por vergonha de procurar o medico. Portanto e fundamental 
que qualquer lesao ulcerada na vulva seja avaliada o mais precoce possivel. 

O diagnostico e estabelecido pela biopsia da lesao, que e feita sob anestesia local. 

O tratamento e cirurgico com retirada da lesao ulcerada com margem. Se hou- 
ver metastases na regiao inguinal, as mesmas sao retiradas (linfonodectomia inguinal 
uni ou bilateral, dependendo da localizagao das metastases). Se nao houver metastase 
na regiao inguinal, realiza-se a pesquisa do linfonodo sentinela (ver cancer de mama), 
se este for negativo , nao ha necessidade de retirar os demais. Esta tecnica e importan- 
te para diminuir as complicacoes decorrentes da retirada de todos os linfonodos. Quando 
se retiram todos os linfonodos, aumenta os riscos de inchaco na perna (linfedema), 
com infecgao subsequente(erisipela). 

A radio e quimioterapia sao utilizadas nos casos avancados, podendo ser utilizadas 
antes da cirurgia para diminuir o tamanho da lesao e facilitar a cirurgia ou apos a cirurgia. 

O seguimento e realizado atraves de exame flsico na vulva, vagina e colo do 
utero e dos linfonodos inguinais. Exames de imagem sao realizados de acordo com a 
presenga de sintomas especlficos. 

Cancer de vagina 

O cancer de vagina e um tumor muito raro. Acomete principalmente pacientes 



Oncologia Basica para profissionais de saude 

























72 


idosas. O principal sintoma e um sangramento uterino anormal. O tratamento e radio 
e quimioterapia exclusiva e, em alguns casos, pode-se realizar tratamento cirurgico 
com ressec^ao da vagina associado ou nao a retirada do utero. 

Cancer da tuba uterina 


Sao tumores muito raros com poucos casos relatados na literatura mundial. O 
diagnostico geralmente e realizado durante a cirurgia, geralmente realizada por uma 
lesao pelvica suspeita de cancer de ovario. O tratamento e semelhante ao cancer de 
ovario, devendo-se realizar cirurgia radical, incluindo retirada dos linfonodos pelvicos 
e paraorticos. Quimioterapia pos-operatoria deve ser administrada nos casos em que o 
tumor estender-se alem da tuba uterina. 
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cAncer colorretal 

Claudio Henrique Lima Rocha 

O cancer colorretal abrange tumores que acometem um segmento do intestino 
grosso (o colon) e o reto. E tratavel e, na maioria dos casos, curavel, ao ser detectado 
precocemente, quando ainda nao se espalhou para outros orgaos. O Institute Natio¬ 
nal do Cancer estima que ocorrerao em 2016, 34.280 casos novos de cancer colorretal 
no Brasil. 



Fatores de risco para cancer colorretal 

A maioria dos canceres de colon e reto (cerca de 75%) se dao de forma espora- 
dica, surgindo de mutacoes somaticas e cvolucao do clone celular tumoral. 

Os principals fatores que aumentam o risco de cancer de colon sao as slndromes 
hereditarias (Polipose Adenomatosa Familiar, Slndrome de Lynch, Slndrome de Peutz- 
Jeghers e Polipose relacionada ao gene MUTYH), idade superior a 50 anos, historia 
pessoal/familiar de cancer colorretal ou polipo adenomatoso, doenca inflamatoria in¬ 
testinal e historia previa de radioterapia abdominal. 

Varios fatores potencialmente modificaveis, incluindo a obesidade, diabetes e 
resistencia a insulina, tabagismo, consumo excessivo de alcool, acromegalia, 
imunossupressao prolongada, ureterossigmoidostomia, excesso de consumo de carne 
processada e falta de atividade flsica, tern sido consistentemente identificados como 
fatores de risco em estudos observacionais, mas no presente, ties nao alteram reco- 
mendacocs de rastreamento. Existe ainda um posslvel efeito protetor do uso de aspi- 
rina e outros antiinflamatorios nao esteroides contra o desenvolvimento de adenomas 
e cancer de colon. 

Prevenpao primaria do cancer colorretal 

Recomenda-se atividade flsica e o consumo de alimentos que contem fibra 
dietetica, ou seja, aqueles de origem vegetal, tais como: frutas, hortaligas (legumes e 
verduras) e cereais integrals. Deve-se evitar o consumo de carne vermelha, carnes 
processadas (como mortadelas, presuntos, salsichas, linguicas), bebidas alcoolicas, ta¬ 
bagismo, excesso de gordura corporal e abdominal. 
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Rastreamento 


Grande parte desses tumores se inicia a partir de polipos, lesoes benignas que 
podem crescer na parede interna do intestino grosso. Uma maneira de prevenir o 
aparecimento dos tumores seria a deteccao e a rcmocao dos polipos antes de se torna- 
rem malignos. 

Recomenda-se o rastreamento para o cancer de colon e reto usando pesquisa de 
sangue oculto nas fezes ou colonoscopia em adultos entre 50 e 75 anos. Todos os 
individuos com idade maior ou igual a 50 anos sao considerados de risco medio e 
devem iniciar um programa de prevencao do cancer colorretal para deteccao e remo- 
gao dos polipos ou deteccao do cancer em fase precoce, ou seja, sem invasao local ou 
metastase a distancia, quando ha maior chance de cura. Pacientes com historia familiar 
de adenoma ou de cancer colorretal sao considerados de alto risco para esta doenga e 
devem iniciar seu programa de prevencao atraves da colonoscopia, a cada cinco anos, 
a partir dos 40 anos de idade ou 10 anos abaixo da idade da manifestac^ao do cancer em 
seu familiar mais jovem. Familiares com mais de um caso de cancer colorretal podem 
estar diante de uma doenga hereditaria, devendo ter seu seguimento diferenciado, e ja 
e disponivel, em alguns casos, diagnostico atraves de estudos de genetica molecular. 

Sinais e sintomas 

Na fase initial, o tumor colorretal e assintomatico e o diagnostico e estabelecido 
pela colonoscopia. 

Os sintomas referidos pelos pacientes podem ser: mudanca de habito intestinal, 
anemia ferropriva, hematoquezia, tenesmo, dor abdominal, dor ao evacuar, rcducao 
do calibre das fezes e obstrugao intestinal. A presenca de sintomas no momento do 
diagnostico normalmente denota doenga mais avancada e pior prognostico. 

Diagnostico 

A certeza do diagnostico do cancer colorretal e tida apos o resultado do exame 
de um fragmento de tecido retirado do tumor (biopsia) realizado durante a colonoscopia. 
Aproximadamente, 95% dos tumores sao de histologia adenocarcinoma. 

Estadiamento 

Para o estadiamento, sao necessarios: toque retal, colonoscopia, radiografia de 
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torax ou tomografla computadorizada do torax, de abdome total e pelve, funcao 
hepatica, desidrogenase lactica (DHL) e antigeno carcinoembrionario (CEA). Con- 
siderar uso de tomografia computadorizada por emissao de positrons (PET-TC) 
especialmente no estadiamento pre-operatorio em pacientes com metastases poten- 
cialmente ressecaveis. Nos pacientes com diagnostico de doenga metastatica, a amos- 
tra tumoral deve ser submetida a genotipagem do gene KRAS para futuro planeja- 
mento terapeutico. 
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No momento do diagnostico, ate 5% dos pacientes se apresentam com dois 
tumores sincronicos. Cerca de 50% dos pacientes apresentarao metastase a distancia, 
sendo 30% ao diagnostico. Os sitios mais comuns sao linfonodos regionais, figado e 
pulmao. Particularmente, o cancer de reto distal pode apresentar-se inicialmente com 
metastases pulmonares devido a sua drenagem venosa para a veia cava inferior. 


Tratamento do cancer colorretal 

O tratamento do cancer colorretal pode necessitar de cirurgia, radioterapia, 
quimioterapia e drogas-alvo. 

A cirurgia e a unica modalidade curativa para o cancer de colon localizado. Por- 
tanto, o tratamento dos tumores em estadio inicial e a resseccao cirurgica oncologica 
associada ou nao a quimioterapia e radioterapia. A cirurgia laparoscopica e o padrao 
para tratamento do cancer colorretal, determinando as mesmas taxas de cura obtidas 
com a cirurgia aberta (laparotomia). 

Ja na fase avangada, a doenga se dissemina para outros orgaos e tecidos, 
como o figado ou pulmoes. As opgoes de tratamento neste estadio dependem 
de quanto a doenga esta disseminada. A quimioterapia e administrada para redu- 
zir o tamanho do tumor e aliviar os sintomas causados pela disseminagao da 
doenga para outros orgaos. Os principals farmacos utilizados no tratamento iso- 
lado ou em combinagao sao: 5-fluorouracil (5-FU), Capecitabina, Irinotecano e 
Oxaliplatina. Podem ser acrescentados a quimioterapia as drogas-alvo, que con¬ 
sistent em um novo tipo de tratamento do cancer que usa drogas ou outras 
substancias para identificar e atacar as celulas cancerlgenas com pouco dano as 
celulas normals. Estes medicamentos alvo agem de forma diferente dos 
quimioterapicos padroes e sao menos susceptlveis de afetar as celulas normals, 
de modo que os seus efeitos colaterais nao sao tao intensos como os observados 
com os quimioterapicos padroes. 
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Seguimento apos tratamento de cancer colorretal 

Baseado nas diretrizes de seguimento da ASCO, recomenda-se avaliacao clinica 
a cada 3 a 6 meses nos primeiros 3 anos e a cada 6 meses no 4° e 5° anos; CEA a cada 
3 meses nos primeiros 3 anos; TC de torax, abdome e pelve anualmente nos primeiros 
3 anos; colonoscopia 1 ano apos a cirurgia inicial e a cada 5 anos se der normal. 
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CANCER DE PROSTATA 

Aurus Dourado Meneses 

Introdugao e Epidemiologia 

O Adenocarcinoma de prostata e a neoplasia nao-cutanea mais comum e a 
segunda causa de obitos por neoplasia no sexo masculino. O INCA estimou que em 
2016 havera 61200 novos casos no Brasil e mais de 13 mil obitos neste ano. Apos a 
introducao do Antigeno Prostatico Especifico (PSA) no inicio da decada de 90, obser- 
vou-se uma rcducao da mortalidade em torno de 40%, com uma rcducao marcante de 
diagnostico de casos metastaticos, entretanto isso leva a um debate cada vez mais atual 
com o aumento do diagnostico de casos indolentes, o que esta nos levando a um 
supertratamento desta neoplasia com seus possiveis efeitos colaterais. Ainda nao ha 
nenhuma mcdicacao disponivel que reduza com scguranca a incidencia de CaP, por- 
tanto, os esforcos devem ser direcionados para aconscicntizacao de um estilo de vida 
e alimentacao saudavel para a sua prcvencao bem como orientacao para um diagnos¬ 
tico precoce e tratamento adequado para minimizar seus danos. 

Fatores de risco 

Dentre os fatores de risco, tres parecem ter um maior impacto e devem ser 
observados na pratica clinica: Idade, Etnia, Historia familiar. 1-Idade: O CaP aumenta 
marcadamente com a idade, de forma que a probabilidade aumenta de 1 para 10 mil em 
homens com idade inferior a 40 anos, para 1 entre 8 homens na setima decada de vida. 2- 
Etnia: O CaP e mais comum e mais letal entre afrodescendentes. Apresentam um risco 
de obito 2,4 vezes maior e esta rclacao provavelmente se deva a uma combinacao de 
difercncas geneticas, estilo de vida, nutricao e questoes sociais como o acesso a scrvicos 
de saude. 3- Historia Familiar: Quanto maior o numero de familiares acometidos,maior 
o risco de desenvolvimento do tumor, principalmentese o diagnostico ocorrer antes dos 
55 anos. Para ser considerado CaP hereditario deve haver ao menostres familiares afeta- 
dos pelo tumor ou dois parentes diagnosticados antes dos 55. 

Dentre outros fatores que merecem ser destacados: dieta adequada e atividade 
fisica parecem ter influencias na genese do CaP. Alimentacao rica em carne vermelha, 
calcio egordura animal tern sidoassociada a um risco elevado de desenvolvimento de 
CaP, enquanto uma dieta rica em vegetais, selenio, vitaminas D e E,licopeno e omega- 
3 parece conferir um efeito protetor. 



Oncologia Basica para profissionais de saude 

























Diagnostico 


Atualmente a maioria dos pacientes sao assintomaticos com mais de 80% sendo 
detectados pelo screening na ausencia de sintomas, com PSA alterado ou Toque retal. 
A presenca de sintomas geralmente sugere doenca localmente avancada ou metastatica. 
Obstrucao urinaria, sintomas irritativos como disuria e polaciuria podem decorrer da 
infiltracao do colo e trigono vesicais, alem de hematuria, retencao urinaria. Dores 
osseas, parestesias, incontinencia urinaria ou fecal podem ser resultantes de fraturas 
osseas patologicas e compressao medular secundaria a docnca metastatica. 

Screening 

Nos ultimos anos, presenciou-se uma discussao crescente sobre o papel do 
screening no CaP. Apesar da rcducao de 40% da mortalidade por CaP apos a introdu- 
gao do PSA em 1991, a comunidade urologica tern refletido sobre o "overscreening, 
overdiagnosis e over treatment". Em 2012 o US Preventative Service Task Force 
(USPSTF) concluiu que os maleftcios do screening do CaP sobrepujavam os seus 
beneficios, fazendo uma rccomcndacao contraria ao screening. Estes resultados fo- 
ram baseados principalmente em um estudo americano do PLCO trial, que por sua 
vez apresentava serias limitacoes, dentre as quais 52% de contaminacao do grupo 
controle. Outro estudo de maior impacto com um melhor desenho e maior tempo de 
seguimento de origem europeia chamado ERPC, demonstrou o oposto do primeiro: 
uma rcducao do risco absolute de obito em 42%, risco relativo de 33% e Numero 
necessario para diagnosticar de 9, em seu braco sueco. Concluindo a importancia do 
screening. Desta forma, e incompreensivel que o screening com PSA devam ser suma- 
riamente abolidos, entretanto esta discussao serviu para a comunidade urologica reavaliar 
sua postura ao indicar o inicio do screening, indicacao de biopsias prostaticas, bem 
como a racionalizacao do tratamento. Deve-se portanto diagnosticar de uma forma 
mais "esperta", para que se possa tratar de uma forma mais "esperta". Atualmente a 
Sociedade Brasileira de Urologia recomenda iniciar o Screening com PSA e toque retal 
a partir dos 45 anos em pacientes afrodescendentes e com historia familiar de CaP e 
aos 50 anos para os demais, devendo ser uma decisao compartilhada do paciente com 
a equipe medica apos a avaliagao dos riscos e beneficios. 

Exames Laboratoriais: PSA 

O Antigeno prostatico especifico ou PSA e uma glicoproteina produzida prefe- 
rencialmente pela prostata e apresenta sua maior concentracao no fluido seminal e 
com uma menor parcela no sangue. Varios fatores como prostatite, HPB, instrumen- 
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tacao uretral, massagem prostatica podem alterar seus nlveis sericos. Desta forma, sua 
elevacao nao e cancer, especlficar e distinguir essas nuances para uma correta indica- 
gao de biopsia permanece um desafio. Alguns refinamentos foram desenvolvidos para 
reduzir o numero de biopsias e aumentar o valor preditivo positivo. Dentre elas: 

Velocidade do PSA e densidade do PSA 

Pacientes cujo PSA apresente uma elevacao superior a 0,75 ng/mL, por ano, 
possuem um risco maior de exibir CaP. Estes valores sempre devem ser repetidos e 
confirmados antes da indicacao de biopsia. 

Densidade do PSA e a proporgao do PSA / volume da glandula 

Na Hiperplasia prostatica espera-se que os nlveis do PSA equivalem a 5-15% do 
volume da glandula, portanto pacientes com glandulas aumentadas devido a HBP 
apresentam densidade do PSA < 0,15. Estes valores devem ser avaliados em conjunto 
com outros dados. 

PSA ajustado para idade 

Acredita-se que o PSA aumente como resultado do envelhecimento,do cresci- 
mento da glandula, da maior prevalencia de prostatite subcllnica e CaP clinicamente 
insignificante. Desta forma os valores de PSA ajustados para idade para homens nor¬ 
mals estao representados na tabelal. 


Tabela 1 - Valores do PSA por idade 


Idade em anos 

PSA (ng/ml) 

40-49 

Menor 2.5 

50-59 

Menor 3.5 

60-70 

Menor 4.5 

Maior 70 

Menor 6.5 



PSA livre/PSA total 

Aproximadamente 90% do PSA serico e ligado a alfa-l-antiquimotripsina ou a 
alfa-2-macroglobulina, sendo chamado de PSA conjugado. As demais se encontram 
na forma livre. Pacientes com CaP apresentam menor porcentagem de PSA livre, de 
forma que geralmente se encontram com a relacao Livre/Total inferior a 15% e na 
HPB superior a 20%. 
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Toque Retal 

Apesar do PSA apresentar uma sensibilidade bem maior, a avaliacao digital 
prostatica se faz fundamental para complcmentacao diagnostica em busca de nodulos 
prostaticos durante o screening, bem como, ao ajudar o raciocinio semiologico, uma 
vez que e possivel estimar o volume prostatico (cada polpa digital ao toque retal 
corresponde a um peso de 10g), alem de ser uma ferramenta usada no estadiamento 
clinico e na avaliagao de risco de docnca extra prostatica na classificacao D'Amico. 

Biopsia Prostatica 

Uma vez que se observa alguma alteracao nos valores de PSA ou da avaliacao 
digital prostatica, e necessaria a contirmacao diagnostica com avaliacao histopatologica 
que usualmente e colhida por uma Biopsia Prostatica Guiada por Ultrasonografia 
Transretal (BPGUSTR). Esta e a via de escolha, uma vez que a prostata repousa sobre 
a parede anterior do reto com grande proximidade e janela para um procedimento 
transretal. Em casos selecionados, em pacientes com elcvacao constante do PSA e 
biopsias transretais previas negativas, pode-se lancar mao de biopsia prostatica com 
acesso transperineal que apresenta a vantagem de coletar amostras da zona anterior 
prostatica com maior facilidade bem como a de apresentar uma incidencia menor de 
infcccoes quando comparada a BPGUSTR. 

Usualmente a biopsia era realizada colhendo apenas 6 amostras (biopsia sextante), 
entretanto deixou de ser realizada quando se demonstrou que a realizacao de uma 
biopsia com 12 fragmentos apresentava um ganho de 20-35% na acuracia, sendo o 
metodo utilizado atualmente. 

Patologia, graduagao e estadiamento 

Apos a realizagao da biopsia, o urologista pode confrontar com alguns re- 
sultados: 

1. PIN - Neoplasia intraepitelial prostatica - Parece estar relacionada a um risco 
aumentado de CaP apenas se tiver uma quantidade superior ou igual a 3 fragmentos 
com este resultado, portanto deve ser realizada uma nova biopsia apos 6 meses. 2. 
ASAP - Prolifcracao atipica de pequenos acinos - Apresenta um claro risco para CaP. 
Os fragmentos que apresentem ASAP devem ser encaminhados para imunoistoquimica 
para descartar a prcscnca de adenocarcinoma. Caso o resultado seja negativo para 
malignidade, este paciente merece ser acompanhado de perto e sugere-se uma nova 
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biopsia apos 6 meses. 3. Adenocarcinoma de prostata. Mais de 95% dos CaPs sao 
representados pelos adenocarcinomas, os demais correspondem aoscarcinomas de 
celulas transicionais, tumores neuroendocrinos ou sarcomas. 70% dos 
adenocarcinomasde prostata se originam da zona periferica, enquanto 20% na zona 
transitional e 10% na zona central. 
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Para avaliacao do grau de diferenciacao tumoral, que impacta diretamente no grau 
de agressividade, utilizou-se o Escore de Gleason. O padrao de Gleason mede o grau de 
diferenciacao da arquitetura glandular e varia de 3 a 5 (5 e o mais indiferenciado e agres- 
sivo). O escore de Gleason nada mais e do que a soma dos dois padroes mais frequentes 
encontrados na amostra. Desta forma, uma pcca com Escore de Gleason 5+3, apresen- 
ta comportamento mais agressivo que outra com Escore 3+5, uma vez que o primeiro 
apresenta um percentual maior de docnca com padrao mais agressivo. Se o especime 
inteiro exibe apenasum padrao tumoral, a mesma nota e atribuida duas vezes. O 
estadiamento clinico do adenocarcinoma de prostata e realizado pelo sistema TNM. 


Exames Radiologicos 

1. Ultrassonografia Transretal da Prostata (USTR) 

Geralmente e utilizada apenas durante a realizacao de biopsia prostatica, para 
guiar as agulhas, alem de permitir uma avaliacao e estimativa mais precisa do volume 
prostatico, bem como do seu parenquima. Permite a identificacao das regioes da pros¬ 
tata, bem como a coleta uniforme das amostras, alem de permitir biopsias dirigidas 
para lesoes suspeitas de neoplasia. Geralmente o CaP aparece como uma lesao 
hipoecoica na zona periferica, entretanto pode ser confundido facilmente com 
nodulacoes benignas. 


2. Ressonancia Magnetica da Prostata 

A tomografia de pelve foi aos poucos substituida pela ressonancia magnetica da 
prostata. Esta vem demonstrando valor inestimavel como ferramenta de auxilio diag¬ 
nostic© e no estadiamento local do cancer de prostata (avaliacao de extensao extra 
prostatica e de linfonodos loco-regionais). A ressonancia conventional cedeu espaco 
para a ressonancia multiparametrica da prostata (RM-MP). Esta, por sua vez, consiste 
na combinacao de imagens anatomicas de alta resolucao com ao menos duas das se- 
guintes tecnicas funcionais: a espectroscopia de protons (HI), o estudo dinamico com 
administracao de meio de contraste paramagnetico intravenoso, tambem conhecido 
como perfusao, e a analise da difusao das moleculas de agua. Esta avaliacao funcional 
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permite aumentar a identificacao de zonas suspeitas de neoplasia. Na pratica cllnica 
existem ressonancias de 1,5 Tesla, que necessitam de bobina endorretal para melhor 
acuracia e ressonancias de 3 Teslas que ja dispensam o uso desta bobina. 

Com o pensamento de reduzir o numero de biopsias, alem de aumentar a acuracia 
diagnostica da biopsia quando indicada por identificar nodulos suspeitos com maior 
acuracia que a USTR, cada vez mais e indicada a realizacao da RM-MP antes mesmo 
da biopsia prostatica. Ja esta disponivel no mercado um software chamado FUSION, 
que funde as imagens ultrassonograficas em tempo real, com as imagens de RM, com 
intuito de guiar a BPGUSTR e aumentar sua acuracia. Bern como, ja existe biopsia 
guiada por RM com o auxilio de um braco robotico, que ainda se encontra em estudo 
e nao esta disponivel na pratica cllnica. 


Cintilografia Ossea 


Quando e feito o diagnostico de um cancer de prostata de intermediario e alto 
risco para doenga extraprostatica, isto e, PSA>20, Gleason>7 e TR com doenc^a bila¬ 
teral na prostata ou extensao extraprostatica, deve ser realizada uma Cintilografia Os¬ 
sea para busca de metastases osseas. Entretanto, este exame carece de uma boa 
especificidade. Existe uma tendencia, nos maiores centros, deste exame aos poucos 
ser substituldo por uma RM de corpo inteiro para pesquisa de metastases, por apre- 
sentar melhores resultados. 


Tratamento 

A decisao terapeutica para o paciente com cancer de prostata e extremamente 
complexa e deve levar em conta diversos aspectos sociais e oncologicos, dentre os 
quais: 1. Caracterlsticas do paciente: Idade, comorbidades, estimativa de sobrevida do 
paciente (Superior a 10 anos?), grau de atividade sexual, ansiedades e desejos individu¬ 
als; 2. Caracterlsticas da doenga: Grau tumoral, extensao local, prescnca de metastases, 
cTNM. 

O objetivo do tratamento em pacientes com doenca localizada e expectativa de 
vida superior a 10 anos e sempre a cura, otimizando-o ao maximo para que se consiga 
atingir o trifecta (Controle oncologico, manutencao da continencia e da potencia). 
Este tratamento pode ser conseguido com cirurgia ou radioterapia (Radioterapia ex¬ 
terna ou braquiterapia). Outra modalidade . A cirurgia de prostata era classicamente 
realizada somente por via "aberta", atraves de uma incisao infraumbiiical. A partir de 
1997, dois grupos franceses passaram a aplicar a tecnica de videolaparoscopia (tecnica 
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cirurgica que utiliza pequenas punches, uma otica e pincas especiais para realizacao de 
procedimentos cirurgicos) no tratamento do cancer de prostata: o grupo do professor 
Guillonneau e o grupo do Prof. Claude Abbou, no Hospital Henri Mondor. Esta 
tecnica demonstrou superioridade em relacao a cirurgia "aberta", por alguns motivos:que 
sempre deve ser oferecida para pacientes de baixlssimo risco e que se encontram pre- 
ocupados com os efeitos adversos do tratamento, e a vigilancia ativa. Que apenas no 
acompanhamento da doenca sem a realizacao de qualquer tratamento definitivo, en- 
quanto se segue o paciente com avaliacoes semestrais de PSA e TR e biopsias anuais 
ou bianuais. 
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Ja pacientes com docnca localmente avancada, por apresentar baixos indices de 
cura, geralmente sao submetidos a tratamentos multimodais, que incluem 
Cirurgia,Radioterapia e Hormonioterapia, ou Hormonioterapia e radioterapia. Este 
ultimo com taxas menores de cura, porem visam a paliacao de sintomas e prevencao 
de complicacoes. 

Pacientes com doenca metastatica, considerados incuraveis, sao tratados com 
hormonioterapia para controle temporario da docnca e paliacao dos sintomas.. O ob- 
jetivo do tratamento nessa fase e bloquear o estimulo androgenico das celulas tumorais 
prostaticas, em algum nivel do eixo hipofise-gonadal, utilizando uma variedade de 
metodos ou agentes. A administracao de analogos LHRH e a orquiectomia sao as 
formas mais utilizadas de bloqueio androgenico primario. Diversos estudos mostra- 
ram que nao ha diferenca na sobrevida global, na mortalidade, na qualidade de vida e 
nas complicacoes entre as duas opcoes terapeuticas. Nos ultimos anos inumeras dro- 
gas foram introduzidas no manejo co CaP metastatico, dentre elas a abiraterona, radium 
e a enzalutamida que acrescentaram alguns anos de sobrevida aos pacientes hormonio 
refratarios. A quimioterapia tradicionalmente era tida como ultima linha apos a falha 
completa do bloqueio hormonal, com estudos recentes, parece ter um papel no au- 
mento de sobrevida quando introduzida precocemente em pacientes com alto volume 
de metastases. 


Tumor localizado 

O tratamento do cancer nos pacientes com diagnostico precoce e tumor locali¬ 
zado tern altas chances de cura e podera ser realizado por radioterapia ou por cirurgia. 
Esta escolha deve ser uma decisao conjunta do urologista com o doente, apos analise 
de diversas particularidades inerentes a cada caso.Em ambas as opcoes, os pacientes 
devem ser informados dos riscos e beneficios de cada modalidade e participar na 
decisao do tratamento. Pacientes mais velhos, com expectativa de vida reduzida ou 
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com comorbidades signiflcativas, podem ser observados, principalmente se sao porta- 
dores de doenga pouco agressiva, chamada de observacao vigilante. Pacientes jovens 
com doenga de baixissimo risco podem ser submetidos a vigilancia ativa, como foi 
descrito anteriormente. 

Prostatectomia radical 

Consiste na retirada da prostata, vesiculas seminais ou linfonodos pelvicos em 
casos de doenca de risco intermediario ou Linfadenectomia Extendida, nos casos de 
doencas de alto risco. Pode ser realizada por via perineal, retropupica ou por tecnicas 
minimamente invasivas (Cirurgia Laparoscopica e Cirurgia Laparoscopica Assistida 
por Robo). 

A cirurgia urologica vem passando por profundas transformacocs nas ultimas 
duas decadas. Por meio do maior conhecimento da anatomia pelvica e biologia tumoral, 
a cirurgia para este cancer ficou cada vez mais segura, apresentando percentual cada 
vez menor de complicacies. Em series recentes, a sobrevida livre de recorrencia bio- 
quimica em cinco anos situa-se em torno de 80%, com mortalidade inferior a 1% e 
baixas taxas de complicacies. As principals complicacies sao: IU, em torno de 10%, e 
DE, em 30% dos casos. Fatores que predizem a potencia no pos-operatorio incluem a 
func^ao eretil pre-operatoria, a idade do paciente e a preserva^ao dos feixes 
vsculonervosos. Os fatores que influenciam os resultados da continencia urinaria in¬ 
cluem prcscrvacao dos feixes nervosos, idade do paciente, manutcncao do esfincter 
uretral estriado e obesidade. 

A cirurgia de prostata era classicamente realizada somente por via "aberta", atra- 
ves de uma incisao infraumbilical e acesso retropubico. A partir de 1997, dois grupos 
Franceses passaram a aplicar a tecnica de videolaparoscopia no tratamento do cancer 
de prostata: o grupo do professor Guillonneau e o grupo do Prof. Claude Abbou, 
ambos em Paris. Esta tecnica demonstrou superioridade em relacao a cirurgia conven¬ 
tional, por alguns motivos: 1) O uso de uma otica possibilita a visualizacao de uma 
imagem magnificada e com maior riqueza de detalhes anatomicos; 2) Menor 
sangramento intraoperatorio, com consequente rcducao na taxa de transfusoes san- 
guineas; 3) Menor dor pos-operatoria, resultando em uma recuperacao mais rapida; 4) 
Vantagens cosmeticas 5) com a cvolucao da tecnica observou-se um ganho nas taxas 
de continencia, alem de abreviar o tempo de incontinentia e as taxas de potencia. 

No ano 2000, o Prof. Claude Abbou foi o primeiro a descrever a cirurgia robotica 
para cancer de prostata e nos ultimos 15 anos observou-se uma disseminacao impres- 
sionante do numero de robos nos EUA e Europa, com um reflexo maior no Brasil nos 

Oncologia Basica para profissionais de saude 

























Mill 4- 


ultimos cinco anos. A tecnica cirurgica da cirurgia Laparoscopica e robotica e a mes- 
ma, entretanto a plataforma robotica, por ter uma visao tridimensional, atenua o tre¬ 
mor e por ter pincas articuladas que permitem maior grau de liberdade, tern sido 
preferida em grandes centros. Entretanto seu custo ainda e proibitivo para a maioria 
dos estados brasileiros. 
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Radioterapia 

A radioterapia parece ser uma boa opcao no tratamento de pacientes mais 
idosos, com uma doenga bem diferenciada. Nestes casos parece haver Indices de cura 
semelhantes a cirurgia quando empregadas doses superiores a 72 Gy. Outra indicacao 
da radioterapia e como tratamento adjuvante apos a cirurgia ou resgate apos uma 
recidiva bioqulmica. 

A cvolucao da radioterapia com a tecnica conformada tridimensional e de in- 
tensidade modulada permitiu aumentar a radiacao no ponto de interesse e reduzir a 
exposicao de orgaos adjacentes aos efeitos indesejados. Entretanto ainda podem apre- 
sentar complicacoes como hematuria e hematoquesia resultantes de cistite e retite 
actlnicas. As taxas de disfuncao eretil e disfuncao urinaria tambem sao consideraveis 
com este metodo. 
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CANCER DE PULMAO 

Julio Benevides Viana Neves 

Introduqao 

O Cancer de Pulmao e a neoplasia que mais mata em todo o mundo. A incidencia 
e crescente e acompanha por decadas o habito de fumar de cada populacao. Calculou-se 
um total de 1.8 milhao de casos em 2012 no planeta, com 1.59 milhao de mortes. 

Nos Estados Unidos e o segundo cancer mais comum em homens, depois do Can¬ 
cer de Prostata e o segundo mais comum em mulheres,depois do Cancer de Mama. A ACS 
- American Cancer Society-estimou que 221.200 casos foram diagnosticados em 2014, 
com 158.040 mortes(maior que a mortalidade de Prostata, Colorretal e Mama juntos). A 
incidencia decresce em homens desdel980 e em mulheres a partir dos anos 2000. 

Fatores de risco 

Principal fator de risco, o tabagismo, e responsavel por 78% dos canceres pul- 
monares em homens e 90% em mulheres. Outros fatores sao: antecedente familiar de 
Cancer de Pulmao em parentes de primeiro grau, cxposicao a radiacao (uranio ou 
radonio) e cxposicao a asbestos. O halogenio, a pneumonite intersticial cronica, o 
arsenico(encontrado em pesticidas e herbicidas), a radiacao ionizante, a poluicao at- 
mosferica, a cxposicao a niquel e cromio e ao cloreto de vinila sao outros fatores 
reconhecidos. 

Prevenqao do cancer de pulmao 

A ccssacao do tabagismo e o principal fator de diminuicao do risco, que depende 
da carga tabagica, de fatores geneticos, imunologicos, nutricionais, ocupacionais e 
ambientais. 

Rastreamento 

O NLSC -National Lung Screening Trial - acompanhou mais de 53 mil voluntaries 
fumantes, definindo que os indivlduos com idade entre 55 e 74 anos que fumaram 
mais de 30 macos-ano nos ultimos 15 anos (um maco-ano significa fumar um maco 
por dia por um ano)foram beneficiados com 20% de rcducao da mortalidade por 
Cancer de Pulmao, gramas a dcteccao precoce com a Tomografia de Torax de Baixa 
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Dose anual. 0 NCCN - National Comprehensive Cancer Network -recomenda o 
rastreamento a partir dos 50 anos de idade em indivlduos com carga tabagica minima 
de 20 anos-maco quando outro fator de risco alem do tabagismo estiver envolvido. 

Sinais e sintomas 


Na fase inicial, o Cancer de Pulmao e assintomatico e so pode ser detectado por 
exames radiologicos ou endoscopicos. Vinte por cento dos diagnosticos sao realiza- 
dos nos estagios iniciais. 

Os sintomas dependem de localizagao, extensao e producao de substancias pelo 
tumor. Tosse, dor toracica, hemoptise, dispneia sao sinais e sintomas de doenga loca- 
lizada. Astenia, perda do apetite e dor ossea remetem a doenga disseminada. 

Dispneia pode estar relacionada a obstrucao bronquica, derrame pleural, conso- 
lidacao do parenquima pulmonar ou paralisia diafragmatica. Se houver disseminacao 
linfatica, linfonodos estarao palpaveis nas cadeias supra-claviculares ou escalenicas. 
Metastases hepaticas podem levar a dor ou massa palpavel em hipocondrio direito. 

Sindrome de Pancoast: dor em membro superior, atrofia muscular e edema sao 
resultados de invasao do plexo braquial e da veia subclavia. Miose, ptose, hemi-anidrose 
facial e enoftalmia (Sindrome de Horner) sao decorrentes de invasao dos nervos sim- 
paticos cervicais. 

Rouquidao pode significar paralisia de nervo laringeo recorrente. Deficits neu- 
rologicos e cefaleias denotam docnca cerebral metastatica.Edema de segmento cefalico 
e de membros superiores remetem a Sindrome da Veia Cava Superior.Fraqueza mus¬ 
cular do tipo miastenia: Sindrome de Lambert-Eaton. Trombose de membro superior 
ou inferior: Sindrome de Trousseau. 


Diagnostico 

A avaliacao inicial com exame fisico,exames de sangue, seguidos de radiografia 
de torax levarao a suspeita de cancer pulmonar, devido a presenca de nodulo, derrame 
pleural, atelectasia, massas pulmonares ou mediastinais. 

A Tomografia de Torax, e eventualmente a Ressonancia Magnetica do Torax 
avaliam a extensao tumoral e sua relacao com os diversos orgaos do torax, bem como 
a parede toracica, a coluna vertebral, e a cavidade pleural e pericardica. A Broncoscopia 
avalia lesoes obstrutivas e infiltrativas. 
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A Tomografia e a Ressonancia de Abdome detectam as metastases em glandula 
adrenal, figado e ossos. A Cintilografia Ossea pode detectar alem das lesoes osteoliticas 
a osteoartropatia hipertrofica. 

O PET - Positron Emission Tomography -tern boa sensibilidade e especificidade 
para neoplasias maiores que 1 cm. Associado a Ressonancia de Cranio na deteccao de 
metastases encefalicas, e superior aos metodos de tomografia e cintilografia ossea juntos. 

A amostra tecidual de nodulos, infiltrada de mucosa bronquica, vegetac^oes 
endobronquicas, opacidade em vidro fosco e tecido pleural devera ser providenciada 
pelos metodos minimamente invasivos, quais sejam a Broncoscopia, a Puncao Biopsia 
Guiada por Tomografia, a Mediastinoscopia, a Puncao Pleural, a Toracoscopia e a 
Ultrassonografia Endoscopica. 

Os tipos histologicos principals sao o Adenocarcinoma, o Carcinoma Espinoce- 
lular, o Carcinoma Neuroendocrino de Grandes Celulas e o Carcinoma Neuroendo- 
crino de Pequenas Celulas. Testes imunoistoquimicos sao necessarios para alcancar 
melhor dcfinicao histologica. 

Testes geneticos das mutagoes do EGFR-Epidermal Growth Factor Receptor-e do 
AEK - Anaplastic Lymphoma Kinase - determinam a sensibilidade tumoral aos farmacos 
de atuac^ao molecular especlficos. 

Estadiamento 

Utiliza-se o Sistema TNM para os tumores Nao-Pequenas Celulas. Este sistema 
relaciona os achados de extensao, localizacao, envolvimento linfonodal e metastases 
para que se estabelecam prognosticos semelhantes. Para a Neoplasia de Pequenas Ce¬ 
lulas utiliza-se a classificagao do VAESG - Veterans Administration Lung Group-, doenga 
limitada (a um hemitorax)e doenga extensa. 

Taxas de sobrevida global em cinco anos para Nao-Pequenas Celulas: Estagio 
la: 75%, lb: 55%, Ha: 50%, lib: 40%, Ilia: 10-35%, Illb e IV: menor que 5% no 
seguimento de cinco anos. Cancer de Pequenas Celulas: de 12 a 15% em doenca limi¬ 
tada e 2% em doenga extensa. 

Tratamento 

Cancer de Pulmao Nao-Pequenas Celulas:Cirurgia e o tratamento de escolha 
para o estagio inicial( I e II). A tecnica video-cirurgica e a cirurgia robotica estao sendo 

Oncologia Basica para profissionais de saude 


89 

























90 


cada vez mais utilizadas, com resultados semelhantes a cirurgia convencional. A cirur- 
gia radical inclui a segmentectomia, a lobectomia ou a pneumonectomia associada a 
linfonodectomia mediastinal. Outras intervencoes incluem resseccao parcial de estru- 
turas da parede toracica, mediastino, diafragma, corpo vertebral, traqueia, e bronquios 
com as respectivas reconstructs. 


A Radioterapia esta indicada em pacientes com pouca reserva pulmonar ou nos 
quais a cirurgia seria de alto risco. Em pacientes no estagio inicial a Radioterapia 
Estereotaxica tern beneficio para tumores menores que 5 cm, sem envolvimento 
linfonodal. 


A Quimioterapia Adjuvante (Pos-operatoria) para o estagio lb, II e Ilia aumenta 
a sobrevida geral em 6% em 5 anos. O beneficio e maior para o estagio II. 

Para o Estagio III, a recomendacao e quimiorradioterapia. Os guidelines do ACCP 
- American College of Chest Physicians recomendam tratamento concorrente, e nao 
sequencial. Alternativa: quimioterapia neoadjuvante seguida de cirurgia, com resulta¬ 
dos semelhantes. 


Estagio IV: Quimioterapia associada a terapias-alvo moleculares: Inibidores de 
receptores de fatores de crescimento epitelial (Gefitinib, Erlotinib, Cetuximab, 
Vandetanib), anti-angiogenese (Bevacizumab), mutac^ao na ALK(Crizotinib e Ceritinib) 
e inibidor da tirosina quinase (Afatinib). 

Terapias imunologicas: substancias protetoras dos Linfocitos TCD8 + 
(Nivolumab) atuam nos receptores PD1 e recuperam sua atividade no ataque as celu- 
las defeituosas (cancerigenas). 

Pacientes com estado geral deteriorado somente se beneficiarao das terapias pa- 
liativas. A radioterapia tern papel no controle da dor em metastases osseas. 

Cancer de Pequenas Celulas: Doenga limitada: O American College of Chest Physicians 
recomenda quimioterapia e radioterapia hiperfracionada acelerada. IDoenca extensa: 
Quimioterapia. Estudos com terapias-alvo moleculares ainda nao mostraram beneficios. 


Seguimento 

O acompanhamento do paciente com cancer deve envolver atencao para sinto- 
mas novos, que podem estar relacionados a recidivas, progressao da docnca ou com¬ 
plicates do tratamento. Recomenda-se exame fisico, laboratorial, e Tomografia de 
Torax a cada 6-12 meses por dois anos. Depois disso o seguimento e anual. 
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CANCER DE PELE NAO MELANOMA 

Sabas Carlos Vieira 
Ana Lucia Nascimento Araujo 


Introdugao e Incidencia 

O cancer de pele nao melanoma e o tumor mais frequente na populagao brasi- 
leira com 175.760 casos esperados para 2016, segundo dados do INCA. No ano de 
2013 ocorreram 1.020 obitos em homens e 782 em mulheres. 

Os dois principals tipos sao o carcinoma basocelular (CBC) e espinocelular (CEC), 
sendo o primeiro quatro vezes mais frequente. Sao tumores geralmente de bom prog¬ 
nostic© e que raramente metastatizam. No entanto, podem apresentar comportamen- 
to local agressivo com morbidade significativa por invasao de cartilagem e osso, se nao 
tratados precocemente. 

Fatores de risco 

O principal fator de risco para cancer de pele nao melanoma e a cxposicao solar. 
Existem evidencias cientificas que a cxposicao solar cumulativa aumenta o risco de CBC, 
no entanto esta relacao com o CEC e mais complexa. Estes tumores ocorrem principal- 
mente em areas expostas ao sol, 80% dos casos ocorrem na regiao da cabcca e do pesco- 
co. Exposigao a radiacao, principalmente na juventude, aumenta o risco tambem. 

A queratose actlnica e uma lesao pre-cancerosa induzida pelo sol, enquanto a 
doenga de Bowen e um CEC in situ. 

Prevengao 

Evitar exposigao solar excessiva e usar protetor solar sao as principals medidas 
de prevengao. No entanto, e importante salientar que a exposigao solar e necessaria 
para a produgao de vitamina D (relacionada com a diminuigao da incidencia de can¬ 
cer), sendo recomendada uma exposigao solar diaria por cerca de 10 minutos no 
horario das 10 as 16 horas. Em pacientes que nao podem se expor ao sol, a reposigao 
de vitamina D deve ser considerada. Cerca da metade da populagao brasileira apresen- 
ta niveis baixos de vitamina D, apesar da alta incidencia de raios solares. Com as inten- 
sas campanhas do passado para se evitar a exposigao solar, as pessoas evitam se expor 
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ao sol e utilizam bloqueadores solares para evitar o cancer de pele, porem fleam com 
hipovitamitaminose D. Existem evidencias de que a deficiencia de vitamina D aumen- 
ta a incidencia de cancer de mama, prostata , intestino e outros. 
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Genetica 


Varias muta^oes tern sido identificadas em pacientes com cancer de pele. Nos 
pacientes com slndrome de CBC nevoide; mutacao do gene PTCH1 tern sido encon- 
trada e tambem em 90% dos casos de CBC esporadico. Mutac^oes especificas induzidas 
por radiacao ultravioleta no gene supressor p53 tambem sao comuns em pacientes 
com cancer de pele. 

Outras condicoes geneticas como albinismo e xeroderma pigmentoso tambem 
aumentam o risco. 


Pacientes em uso de imunossupressor, sobretudo os transplantados, tambem 
apresentam maior risco, principalmente de CEC (aumento cerca de 13 vezes o risco). 


Apresentaqao clinica 

A aprcscntacao clinica classica do CBC e uma papula rosea, perlacea que au- 
menta de tamanho, tornando-se um nodulo que evolui com ulceracao. Pode tambem 
apresentar-se de outras formas: placa branco-amarelada, escleroatrofica, lisa, com 
teliangiectasias, bordas mal definidas ou pigmentada , neste caso o diagnostico dife- 
rencial principal e com o melanoma. 

O CEC apresenta-se geralmente como uma papula eritemato-queratosica ou 
nodulo com base infiltrada, progredindo para ulceracao e ou vcgetacao. Se nao for 
tratado pode aderir aos pianos profundos e invadir estruturas nervosas e vasculares, 
dificultando ou impedindo uma abordagem cirurgica. 


Diagnostico 

A biopsia de pele deve ser realizada em qualquer lesao suspeita. Um exame mi- 
nucioso da pele e importante para avaliar outras lesoes sincronicas ou lesoes pre-can- 
cerosas como a queratose actinica. 

Avaliacao de linfonodos regionais, principalmente no CEC deve ser feita. Se os 
linfonodos sao suspeitos deve-se realizar PAAF (puncao por agulha fina) dos mesmos. 

Outros exames de imagem vao depender da extensao da doenga. 
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Fatores de risco 

Os tumores localizados na cabega e no pescoco tern mais chance de recidiva do 
que os localizados no tronco. Os CECs localizados na genitalia , mucosas e orelhas 
apresentam maior risco de metastatiza^ao. As lesoes maiores que 2cm apresentam 
mais recidiva. 


Outros fatores de risco sao invasao perineural e tumores indeferenciados. 


Tratamento 

A cirurgia e a principal forma de tratamento do cancer de pele. Margens de 4mm 
para CBC e de 4-6mm para CEC sao consideradas adequadas. 

Outras opgoes terapeuticas sao a: curetagem, crioterapia, terapia fotodinamica, 
eletrodisseccao e radioterapia, especialmente nos CEC. 

Em pacientes com metastase linfonodal, a linfonodectomia deve ser realizada. 
Radioterapia adjuvante diminui o risco de recorrencia, especialmente nos CEC. 

Para os pacientes que evoluem com metastase a distancia, o tratamento sistemico 
deve ser oferecido. 
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MELANOMA 


Sabas Carlos Vieira 
Ana Lucia Nascimento Araujo 
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Introdugao 

O melanoma e uma neoplasia maligna se que se origina da prolifcracao descon- 
trolada dos melanocitos que sao celulas originadas embriologicamente da crista neural 
e estao localizados na camada basal da epiderme. 

No Brasil, para o ano de 2016 sao esperados 3.000 novos casos nos homens 
e 2.670 nas mulheres. No ano de 2013, 910 homens e 649 mulheres, morreram da 
doenca. 

A incidencia de melanoma tern aumentado rapidamente com uma taxa global 
de 33% para homens e 23% para mulheres, entre 2002 e 2006. Nos Estados Unidos a 
idade mediana de diagnostico do melanoma e de 56 anos. 

Fatores de risco 

Os principals fatores de risco para melanoma sao: historia familiar de melanoma, 
melanoma previo, multiplos nevus atlpicos e displasicos e raramente mutacoes ge- 
neticas herdadas. A exposigao solar excessiva tambem pode contribuir para o 
surgimento do melanoma, mas ele pode ocorrer em todos os grupos etnicos e em 
areas nao expostas ao sol. 

Outros fatores de risco sao imunossupressao, xeroderma pigmentoso, nevo con- 
genito gigante, bronzeamento artificial em indivlduos susceptiveis e pessoas com ca- 
belos loiros ou ruivos e pele clara. 

Apresentagao clinica 

Geralmente apresenta-se como uma lesao de pele pigmentada que aumenta de 
tamanho, bordas irregulares, podendo apresentar ulceragao ou nodulo. Toda lesao de 
pele que apresenta alteragao (cor, formato, crescimento, sangramento, ulceragao) deve 
ser avaliada para se descartar a possibilidade de melanoma. A dermatoscopia e funda¬ 
mental no diagnostico precoce. 


Oncologia Basica para profissionais de saude 

























Tipos de melanoma 


1. Disseminagao superficial: e o mais frequente , representa 70% dos casos, sao 
melanomas multicoloridos, margens irregulares, maiores que 5 mm, assimetricos 
e pianos. 

2. Melanoma nodular: e o segundo mais frequente, corresponde 15 a 30% dos 
casos. Geralmente e um nodulo endurecido, enegrecido e de crescimento rapido. 

3. Melanoma lentigo maligno: corresponde a 5% dos casos, localizado geral¬ 
mente na cabeca e pescoco. Ocorre principalmente em pacientes idosos. 

4. Melanoma acral-lentiginoso: representa cerca de 5% dos casos (ocorre nos 
pes e maos). 


Diagnostico 

Sempre que posslvel deve-se realizar a biopsia excisional. Nao realizar resseccao 
ampla mesmo diante de um alto grau de suspcicao para melanoma, pois esta conduta 
interfere na tecnica do linfonodo sentinela. 


Apos o diagnostico, realiza-se a ampliacao da margens de acordo com a invasao 
de Breslow. 


Espessura de Breslow 
do melanoma (mm) 

Margem cirurgica (cm ) 

In situ 

0.5-1 

0-1 

1 

1-2 

1 ou 2 

2-4 

2 

Maior que 4 

2 ou + 


Linfonodo sentinela (LS) 

A pesquisa do linfonodo sentinela em pacientes com melanoma e importante 
para selecionar pacientes para linfonodectomia radical e/ou terapia sistemica . 

Em pacientes com melanomas de espessura menor que 0.75mm, a presenga de 
metastase no LS e de 2.7%. Para melanomas finos (menor que 1mm) e que apresen- 
tam pelo menos um fator de risco (nivel de Clark V, ulccracao, crescimento nodular, 
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mitose e idade menor que 40 anos), a taxa de comprometimento do LS e de 18%. Se 
o exame do LS for negativo no exame histopatologico hematoxilina-eosina (HE), deve- 
se realizar estudo imunoistoqulmico (melan A , proteina S100 , HMB 45). 

O NCCN (2016) nao recomenda LS em melanomas com espessura menor ou 
igual a 0.75mm, e se houver fatores de risco , deve-se discutir com os pacientes riscos 
e beneffcios de se realizar o procedimento. Para melanomas 0.76- 1mm pode-se ofere- 
cer a pesquisa do LS . 

Para pacientes cujo melanoma tenha nivel de Breslow de 1mm ou mais, esta 
indicado o LS. 

Linfonodectomia radical 

Esta indicada na prcscnca de linfonodos clinicamente positivos ou identificados 
por metodos de imagem (PET-CT , US com PAAF). 

Na presenca de LS positivo tambem esta indicada a linfodonectomia radical 
regional. 

Tratamento sistemico 

O tratamento sistemico deve ser individualizado, podendo ser: interferon em 
altas doses, ipilimumab, vemurafenib (pacientes com mutacao deBRAF), quimioterapia 
e bioquimioterapia (combinacao de quimioterapia com agentes biologicos). 

A radioterapia esta indicada em situacoes especlficas. 

Para recidiva local e metastase em transito nao passiveis de resseccao cirurgica, a 
perfusao isolada de membro e uma opcao. E realizada em centros especializados e 
com experiencia neste procedimento. 
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CANCER DE CABEgA E PESCOgO 


Ana Cecilia Carneiro Almeida de Moura 

Sao considerados canceres de cabega e pescogo todos os tumores malignos ori- 
ginados nos seguintes sitios: 
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• mucosa e partes moles do trato aerodigestivo superior - inclui cavidade oral, 
faringe, laringe, cavidades nasais e seios paranasais; 

• glandulas tireoide e paratireoides; 

• pele, partes moles e ossos da face e do pesco^o; 

• glandulas salivares maiores (parotidas, sublinguais e submandibulares); 

• componentes das orbitas; 

• estruturas da base do cranio. 


As neoplasias do sistema nervoso central e da coluna vertebral nao sao incluidas 
nesta categoria, bem como as do esofago cervical. Os tumores da glandula tireoide e 
os da pele estao descritos em capltulo a parte. 

Os tumores malignos originados do tecido epitelial sao chamados "carcinomas", 
enquanto aqueles provenientes de tecidos osseos, cartilaginosos e de partes moles sao 
denominados "sarcomas". Os linfonodos cervicais podem ser sede de linfomas ou de 
metastases de tumores primarios de outras regioes. 

Os carcinomas sao os tumores malignos mais comuns da cabega e do pesco^o, 
em especial o subtipo "epidermoide". Os carcinomas epidermoides da mucosa do 
trato aerodigestivo superior sao os alvos principals de estudos e estatisticas. Trata-se 
da quinta neoplasia maligna mais comum, com uma incidencia anual estimada de 780 
mil novos casos no mundo. Se se somar os casos novos de cancer da boca, da faringe 
e da laringe diagnosticados em 1 ano, ter-se-a 6% de todos os canceres, com uma 
mortalidade de cerca de 5%. 

Segundo dados do Institute Nacional do Cancer (INCA), o numero de casos 
novos de cancer da cavidade oral estimados para o Brasil em 2016 e de 11.140 casos 
em homens e de 4.350 em mulheres. Sem considerar os tumores de pele nao melanoma, 
o cancer da cavidade oral em homens e o quinto mais frequente na regiao Nordeste. 
Dentre as cinco regioes brasileiras, a maior prevalencia do cancer de cavidade oral e o 
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Sudeste, que ocupa a quarta posicao. Para as mulheres e o nono mais frequente na 
regiao Nordeste. Em rclacao ao cancer de laringe, o numero de casos novos esperados 
para o Brasil no ano de 2016 e de 6.360 em homens e de 990 em mulheres. Excluindo 
os tumores de pele nao melanoma, em homens, o cancer de laringe e o sexto na regiao 
Nordeste. Entre as mulheres, o 16 a na mesma regiao. 


O tabagismo constitui um dos principals fatores de risco para o carcinoma do 
trato aerodigestivo superior. Este risco e correlacionado com a intensidade e duracao 
do habito de fumar e a ccssacao do tabagismo reduz, mas nao elimina o risco de 
desenvolvimento de cancer. O etilismo tern um efeito sinergico ao tabagismo. Atribui- 
se a infeccao pelo Papilomavirus Humano (HPV) grande importancia na genese do 
carcinoma epidermoide da boca, faringe e laringe. Sendo o contato sexual oral a forma 
de infeccao, estudos mostram risco aumentado destes canceres proporcional ao nu¬ 
mero de parceiros de sexo oral acumulados durante a vida. 


Atualmente estabeleceram-se dois perfis de pacientes com carcinoma epidermoide 
de trato aerodigestivo superior. No primeiro grupo estao os portadores de tumores 
HPV positivos, que engloba indivlduos mais jovens, com lesoes mais sensiveis a 
quimioterapia e radioterapia, e com melhores indices de sobrevida. No segundo , es¬ 
tao aqueles com tumores HPV negativos, cujos indivlduos sao mais velhos e apresen- 
tam tumores mais resistentes a quimioterapia e a radioterapia, alem de piores taxas de 
sobrevida. 


Outros fatores de risco a ser considerados sao: a predisposicao genetica, o habi¬ 
to alimentar (baixo consumo de frutas e vegetais e alta ingestao de carne vermelha), o 
trauma cronico e ma higiene bucal. 

O quadro clinico depende da localizacao da lesao. Os carcinomas da cavidade 
oral manifestam-se como leucoplasias, eritroplasias ou feridas geralmente dolorosas e 
com crescimento progressivo, vislveis ao exame da boca. As lesoes da faringe e da 
laringe podem causar dispneia, disfonia e disfagia. Os carcinomas gloticos causam 
disfonia precocecemente, ao contrario das lesoes da supraglote ou hipofaringe. A 
manifestagao inicial de um carcinoma do trato aerodigestivo alto pode ser 
linfonodomegalia cervical, espacialmente se o sltio primario for a hipofaringe. 

A comprovacao anatomo-patologica do cancer deve ser realizada. Deste modo, 
todas as lesoes suspeitas devem ser biopsiadas, a nao ser que haja contraindicagao 
clinica. A videolaringoscopia e a videonasofibroscopia podem ser necessarias para a 
visualizacao da lesao para que a biopsia seja realizada. 
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Uma vez confirmado o diagnostico de cancer do trato aerodigestivo alto, proce- 
de-se o estadiamento. O sistema TNM (Tumor Node Metastasis) e o mais utilizado. 
Esta etapa requer a realizacao de exames de imagem como tomografia computadorizada 
e/ou ressonancia magnetica, para avaliacao do tumor primario e das cadeias linfonodais 
de drenagem. Exames endoscopicos como a videolaringoscopia, nasofibroscopia e 
endoscopia digestiva alta podem ser uteis para visualizacao direta da lesao. Neste mo- 
mento, tambem e realizada a avaliacao de todo o trato aerodigestivo alto, a fim de 
diagnosticar tumores sincronicos, o que ocorre em cerca de 2% dos casos. Para a 
avaliacao de metastases pulmonares ou segundos tumores primarios no pulmao, ra- 
diografia ou tomografia computadorizada do torax sao os exames indicados. 
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O proximo passo consiste na definicao do tratamento. As armas terapeuticas 
disponlveis sao: cirurgia, quimioterapia e radioterapia. A melhor combinacao deve ser 
definida levando-se em consideragao o tipo e o grau histologico do tumor, o 
estadiamento, a prcscnca ou ausencia de HPV no tumor, a idade e a condicao cllnica 
do paciente, alem de seu desejo. Cabe ao medico especialista explicar as opcoes tera¬ 
peuticas e as chances de cura e sobrevida, alem das sequelas e dos riscos de cada uma 
delas. Quando indicada, o objetivo da cirurgia e a resseccao do tumor primario em 
bloco, com margem de scguranca. Esta indicado o esvaziamento cervical profilatico se 
o risco de metastases linfonodais ocultas for maior que 20%. A quimioterapia tradici- 
onal envolve regimes com 5-fluorouracil e cisplatina. Porem, o cetuximabe e os taxanos 
podem ser utilizados. A radioterapia de intensidade modulada (IMRT) e vantajosa em 
comparacao as tecnicas tradicionais como radioterapia convencional (2D) e radiotera¬ 
pia conformacional (3D), por oferecer uma cobertura mais homogenea da dosagem 
no volume alvo e uma rcducao da exposicao dos tecidos adjacentes ao tratamento. A 
dose mais elevada esta correlacionada com melhor controle do tumor e melhores 
taxas de sobrevida. Cerca de 60% dos pacientes com carcinoma epidermoide do trato 
aerodigestivo superior tern doenca localmente avancada, sendo recomendado trata¬ 
mento que combina mais de uma modalidade, com intencao curativa. Considerando- 
se todos os casos de cancer de trato aerodigestivo superior diagnosticados, a sobrevida 
em 5 anos e cerca de 50%. 


Todo paciente com carcinoma de trato aerodigestivo superior devera ser subme- 
tido a avaliacao odontologica previamente ao tratamento, a fim de minimizar a ocor- 
rencia de infeccao local e sistemica, durante e apos o tratamento. Para os pacientes que 
serao submetidos a radioterapia que envolva a cavidade oral, a terapia com laser de 
baixa potencia previne e trata a mucosite, reduzindo as intcrrupedes do tratamento, 
com impacto positivo na sobrevida. 
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Durante e apos o tratamento inicia-se a reabilitacao, cuja estrategia dependera 
das estruturas acometidas. Nesta etapa, a fonoaudiologia, a fisioterapia, a terapia 
nutritional e a psicologia tern papel fundamental. Para os pacientes submetldos a 
laringectomia total, por exemplo, existem tres opcoes de reabilitacao da voz: a instala- 
cao de protese fonatoria, o treinamento da voz esofagica ou a utilizacao da laringe 
eletronica. A escolha devera ser individualizada e feita com auxllio de fonoaudiologo 
com treinamento espetifico. A maioria dos pacientes apresenta perda de peso expres- 
siva durante o tratamento e muitos utilizam dieta por sonda enteral ou gastrostomia. 
O acompanhamento nutritional e fundamental para minimizar a perda ponderal e 
permitir aporte adequado de nutrientes e calorias. 


O conceito de "cancerizacao de campo" norteia as diretrizes para seguimento 
dos pacientes com antecedente pessoal deste tipo de neoplasia. Segundo este conceito, 
os fatores de risco atuaram por toda mucosa do trato aerodigestivo superior, aumen- 
tando a chance do desenvolvimento de segundos tumores primarios nesta regiao. Deste 
modo, o paciente devera ser acompanhado por toda a vida, favorecendo o diagnostico 
precoce de outras lesoes. 


Fortes evidencias indicam que o combate ao tabagismo e ao etilismo, a adocao 
de dietas com frutas, alimentos que contem carotenoides e vegetais pobres em amido, 
alem da manutencao de adequada higiene bucal e um numero reduzido de parceiros 
sexuais, reduzem o risco de cancer de cabega e pescoco. O incentivo ao autoexame da 
boca e a cducacao quanto aos sintomas destes tipos de cancer, favorecem o diagnosti¬ 
co precoce e consequentemente, aumentam a chance de cura e reabilitacao. 
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cAncer de tireoide 

Ana Cecilia Carneiro Almeida de Moura 

Nodulos tireoidianos sao comuns, principalmente em mulheres e em idosos. 
Estimamos que cerca de 5% das mulheres e 1% dos homens, que vivem em areas com 
aporte suficiente de iodo, tenham nodulos palpaveis. O ultrassom de alta resolucao e 
capaz de diagnosticar estes nodulos em ate 68% dos indivlduos. A importancia da 
avaliacao destes achados e que cerca de 10% de todos os nodulos tireoidianos sao 
malignos. 

Os carcinomas bem diferenciados da tireoide - papillfero e folicular - constituem 
mais de 90% de todos os tipos histologicos de cancer da tireoide e apresentam bom 
prognostico. 

De acordo com estatisticas americanas, a incidencia anual de cancer de tireoide 
quase triplicou em pouco mais de trinta anos, de 4,9 casos por 100.000 habitantes em 
1975 para 14,3 por 100.000 em 2009. Houve aumento principalmente do diagnostico 
de tumores menores que 1cm, o que leva a acreditar que esta diferenca possa estar 
relacionada a facilidade do acesso da populacao a ultrassonografia. Estima-se que em 
2019 o cancer da tireoide sera o terceiro mais prevalente entre mulheres americanas. 

Na suspeita da presenca de nodulo tireoidiano, devem ser realizados anamnese e 
exame fisico, este ultimo com atcncao especial para a avaliacao da glandula tireoide e 
das cadeias linfonodais do pescoco. O relato de crescimento rapido, dor, tosse e/ou 
alteracao da voz deve tornar o nodulo suspeito para malignidade. Antecedentes pesso- 
ais que aumentam o risco de cancer de tireoide incluem: radioterapia na face e/ou no 
pescoco, cancer de tireoide familiar, sindromes associadas ao cancer da tireoide (como 
Doenga de Cowden, Sindrome de Werner / progeria, polipose adenomatosa familiar, 
neoplasia endocrina multipla tipo 2, dentre outras). A presenca de parente de primeiro 
grau com cancer de tireoide tambem e um fator de risco. Os achados do exame fisico 
que sugerem malignidade sao: paralisia de prega vocal, linfonodomegalia cervical, fi- 
xac^ao do nodulo as estruturas adjacentes (imobiiidade com a deglutigao). 

A ultrassonografia cervical com avaliacao da tireoide e das cadeias linfonodais 
deve ser realizado em todos aqueles que apresentarem ou que sejam suspeitos para 
apresentar nodulos tireoidianos, incluindo os pacientes onde um nodulo tireoidiano 
foi detectado em outro exame de imagem (como ressonancia magnetica, tomografia 
computadorizada ou PET-FDG18). 
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A ultras sonografia deve avaliar a textura do parenquima tireoidiano (homogeneo 
ou heterogeneo), o tamanho da glandula, a quantidade de nodulos e a presenca ou 
ausencia de linfonodos cervicais suspeitos nos compartimentos central e lateral. O 
ultrassonografista devera reportar as seguintes caracteristicas de cada nodulo indivi- 
dualmente: tamanho (em 3 dimensoes), localizacao, composicao (proporcao de areas 
solidas e clsticas), ecogenicidade, presenca e o tipo de calcificacocs, formato (relacao 
entre a altura e a largura) e a vascularizagao. 


A analise multivariada em estudos, mostrou que as seguintes caracteristicas estao 
associadas ao cancer da tireoide: grande componente solido, presenca de 
microcalcificacoes, hipoecogenicidade, margens irregulares (inflltrativa, microlobulada 
ou espiculada) e altura maior que a largura na visao transversa. 


Assim sendo, o padrao das caracteristicas sonografcas de um nodulo confere a 
ele seu risco de malignidade, o que combinado com o tamanho deste, guia a indicacao 
para realizagao da pungao aspirativa por agulha fina (PAAF). 

E recomendado que seja feita a dosagem serica de TSH na avaliacao inicial de 
todo paciente com nodulo tireoidiano.O nlvel elevado de TSH, mesmo no limite su¬ 
perior do valor de referenda para normalidade, e associado ao risco aumentado de 
malignidade, bem como a estadios mais avan^ados de cancer da tireoide. Caso o valor 
do TSH esteja abaixo do valor de referenda, deve ser realizada cintilografla da tireoide. 
Como os nodulos hiperfuncionates raramente sao malignos, se ele corresponder ao 
nodulo diagnosticado, nenhuma avaliacao adicional e necessaria. 


Nao ha evidencias que recomendem a dosagem de tireoglobulina ou calcitonina 
na avaliacao inicial de um nodulo tireoidiano. 


A pungao aspirativa por agulha fina (PAAF) e o exame mais acurado e o mais 
custo efetivo para a invcstigacao da natureza dos nodulos tireoidianos. Deve ser prefe- 
rencialmente guiada por ultras som. 

Em geral, esta indicada somente para nodulos maiores que 1 cm, ja que estes 
tern maior potencial de tratarem-se de cancer clinicamente significativo. Porem, aque- 
les nodulos menores que 1 cm, que apresentarem imagem suspeita ao ultrassom, ou se 
o portador apresentar algum fator de risco ou tratar-se de achado de captacao focal no 
PET-FDG18, e recomendado que estes tambem sejam avaliados. Lesoes puramente 
clsticas nao necessitam ser puncionadas. Se o ultrassom detectar linfonodos suspeitos, 
pode ser realizada PAAF deles, com dosagem de tireoglobulina no lavado. 

Paciente com multiplos nodulos maiores que 1 cm devem ser avaliados da mes- 
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ma maneira que pacientes com nodulos solitarios, pois cada nodulo tem risco inde- 
pendente de malignidade e, portanto, vatios nodulos podem precisar de PAAF. Quan- 
do varios nodulos maiores que 1 cm estiverem presentes, aqueles com caracteristicas 
suspeitas ao ultrassom deverao ser puncionados preferencialmente. Se nenhum dos 
nodulos apresentarem caracteristicas suspeitas, os maiores deverao ser puncionados. 
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A analise da citologia obtida pela puncao de um nodulo tireoidiano deve ser 
descrita segundo a Classificacao de Bethesda, que possui 6 categorias diagnosticas, 
cada uma apresentando um diferente risco para malignidade. Sao elas: (I) amostra 
insatisfatoria; (II) benigno; (III) lesao folicular (atipia de significado indeterminado); 
(TV) neoplasia folicular / suspeito para neoplasia folicular; (V) suspeito para maligni¬ 
dade; (VI) maligno. 


Para aquele nodulo cujo resultado initial da citologia revelou amostra insatisfatoria 
(I), a PAAF guiada por ultrassom devera ser repetida. Nao ha necessidade de aguardar 
3 meses entre uma puncao e outra, como se acreditava no passado. Se o segundo 
resultado tambem nao for diagnostico, os antecedentes do paciente, as caracteristicas 
sonograficas do nodulo e seu crescimento (se igual ou maior que 20% em 2 dimen- 
soes) deverao ser analisados para decisao entre uma conduta expectante ou cirurgica. 


Os nodulos cuja citologia os classificou como benignos (II), devem ser acompa- 
nhados clinicamente, se nao houver outra indicacao cirurgica (como ser mergulhante 
ou estar crescendo), pois ate 2% mostram-se malignos durante a evolucao. Nao ha 
dados que permitam recomendar o uso de terapia supressiva com hormonio tireoidiano 
em pacientes com nodulos tireoidianos com citologia benigna. Apenas 5 a 15% dos 
pacientes tem seus nodulos reduzidos de volume, quando tratados com levotiroxina 
oral em doses supressivas por 6 a 18 meses. Esta pratica esta associada a aumento do 
risco de arritmia e osteoporose. 

As classes de Bethesda III, IV, V podem ser chamadas de "citoligia indeterminada". 
Para elas, a utilizacao de marcadores moleculares pode ajudar na decisao terapeutica. 
Todavia, nao ha dados na literatura que justifiquem a recomcndacao do uso rotineiro 
de dosagens moleculares nestes casos. E alem disso, atualmente nao existe um teste 
molecular que isolado possa confirmar ou descartar a presen^a de cancer de tireoide. 
Para estes casos, em geral indica-se cirurgia para confirmacao diagnostica. Entretanto, 
nos casos classificados como Bethesda III, pode-se considerar repetir a PAAF e/ou o 
acompanhamento, levando em conta os antecedentes do paciente e sua preferencia, 
alem das caracteristicas sonograficas. O PET-FDG18 nao e um exame atualmente 
recomendado para avaliacao de nodulos com citologia indeterminada. 
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Em nosso meio, para os pacientes com citologia maligna, a tireoidectomia total 
esta indicada, exceto se houver alguma contraindicacao clinica. 

Sempre que houver indicacao de cirurgia, o paciente devera ser encaminhado 
para o cirurgiao com treinamento especlfico para cirurgias da glandula tireoide. No 
Brasil, apenas os cirurgioes de cabega e pescoc^o tern esta formagao. A incidencia de 
complicacoes cirurgicas como hipoparatireoidismo definitivo, lesao do nervo larlngeo 
recorrente e hemorragia/hematoma e significativamente reduzida quando realizada 
por cirurgioes com grande volume anual de tireoidectomias. 

A decisao quanto a extensao da cirurgia - tireoidectomia total ou parcial - para 
pacientes com nodulos de citologia indeterminada e influenciada por diversos fatores. 
Em geral, quando a cirurgia e considerada para pacientes com nodulo solitario de 
citologia indeterminada, a lobectomia (hemitireoidectomia ou tireoidectomia parcial) 
e a abordagem inicial recomendada. Abordagens menores que a lobectomia, como a 
excisao apenas do nodulo, sao contraindicadas. Avaliacao intraoperatoria, atraves da 
biopsia de congelagao pode confirmar malignidade permitindo a conversao para 
tireoidectomia total no mesmo ato anestesico. Em nosso meio, e recomendado que 
caso o diagnostico de malignidade seja feito no exame anatomo-patologico de uma 
tireoidectomia parcial, seja realizado novo procedimento para totalizagao da 
tireoidectomia. 

Apos a tireoidectomia total sempre ha necessidade de reposigao do hormonio 
tireoidiano por via oral. Para os pacientes operados por cancer de tireoide, a dosagem 
de levotiroxina devera permitir que o TSH permaneca suprimido, a fim de evitar reci- 
diva/recorrencia. 

A analise de caracteristicas histologica (como subtipo e multicentricidade) e o 
estadiamanto (TNM) em conjunto com a idade do paciente permitirao indicar ou nao 
anecessedade da terapia ablativa comiodo radioativo (1-131). Raramente a quimioterapia 
ou a radioterapia sao indicadas no tratamento do cancer de tireoide. 

A tireoglobulina e o marcador para os carcinomas bem diferenciados, a calcitonina 
para o carcinoma medular. A dosagem serica destes marcadores e a ultrassonografia 
cervical estao indicados para o seguimento pos-operatorio. 
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cAncer de estomago 

Antonio Evandro de Araujo Junior 

Introdugao 

O Cancer de Estomago (ou Cancer Gastrico) decorre do crescimento anormal de 
celulas do orgao. Conforme a evolucao da docnca, essas celulas anormais vao gradual- 
mente substituindo o tecido normal do orgao, propagando-se para outras camadas da 
parede do estomago, podendo acometer orgaos vizinhos (metastase por contiguidade), e 
evoluir com disseminagao linfatica e/ou hematogenica (metastases a distancia). 

No Brasil, esses tumores aparecem em terceiro lugar na incidencia entre homens 
e em quinto, entre as mulheres. No resto do mundo, dados estatlstlcos revelam declinio 
da incidencia, especificamente nos Estados Unidos, Inglaterra e outros paises mais 
desenvolvidos. Porem, o maior numero de casos ocorre no Japao, onde sao encontra- 
dos 780 doentes por 100.000 habitantes. 

Epidemiologia 

A incidencia no Brasil e de 20.520 novos casos para o ano de 2016, 12.920 em 
homens e 7.600 em mulheres, segundo dados do Instituto Nacional do Cancer (INCA). 
Quanto a mortalidade, sao esperadasl4.182 mortes, das quais 9.142 serao de homens 
e 5.040 serao mulheres. 

O pico de incidencia ocorre em homens, por volta dos 70 anos de idade. Cerca 
de 65% dos pacientes diagnosticados com cancer de estomago tern mais de 50 anos de 
idade. 



Fatores de risco 

Alimentacao pobre em carnes e peixes e nas vitaminas A e C, ou ainda alto 
consumo de alimentos defumados, enlatados, com corantes ou conservados em sal 
sao fatores de risco para esse tipo de cancer. Em algumas regioes brasileiras, onde os 
alimentos nao sao mantidos em geladeira e a sua conservacao e ruim, o numero de 
casos de cancer de estomago aumenta significativamente. Ingestao de agua provenien- 
te de pocos com alta concentracao de nitrato esta relacionada a maior incidencia de 
tumores gastricos. 
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Algumas doencas preexistentes podem ter forte associagao com esse tipo de 
tumor, como anemia perniciosa, lesoes precancerosas (como gastrite atrofica e 
metaplasia intestinal), e infeccoes pela bacteria Helicobacter pylori (H. pylori). Presen¬ 
te nos alimentos e na agua potavel, a H. pylori e considerada a segunda mais frequente, 
so superada pelas bacterias da carie. Estima-se que ela habite o estomago de cerca de 
70% da populacao no Brasil, porem somente indivlduos predispostos geneticamente, 
ou seja, que tenham nascido com um receptor no estomago capaz de hospedar a 
bacteria, sao afetados. O tratamento por meio de antimicrobianos contra a bacteria e 
efetivo em 95% dos casos. A H. pylori tambem predomina nas regioes onde o nlvel 
socioeconomico e mais baixo. Ela causa gastrite cronica, que, sem tratamento evolui 
para gastrite atrofica e atrofia gastrica. Uma lesao precancerosa, no entanto, leva apro- 
ximadamente 20 anos para evoluir e se tornar um cancer. 


Fumantes que ingerem bebidas alcoolicas ou que ja tenham sido submetidos a 
operacoes no estomago tern maior probabilidade de desenvolver esse tipo de cancer, 
assim como pessoas com parentes que foram diagnosticados com cancer de estomago. 


Histologia 

Os tumores do estomago se apresentam, predominantemente, na forma de tres 
tipos histologicos: adenocarcinoma (responsavel por 95% dos tumores), linfoma, di- 
agnosticado em cerca de 3% dos casos, e leiomiossarcoma. 

Dentro dos adenocarcinomas, podem-se classifica-los de acordo com classifica- 
gao de Lauren, em tipo difuso (32% dos casos ) e tipo intestinal (54%). Temos ainda a 
difcrenciacao em cancer gastrico proximal e distal. 

Proximal: inclui tumores de cardia e de juncao esofago-gastrica. Incidencia em 
ascensao, sendo geralmente adenocarcinoma do tipo difuso. Acomete indivlduos mais 
jovens, e e doenca mais agressiva e mais frequente em palses desenvolvidos. Nao esta 
associado a infcccao pelo H. pylori, mas apresenta relacao com doenca do refluxo 
gastrico-esofagico. 

Distal: inclui tumores do corpo e antro, geralmente do tipo intestinal. Mais fre¬ 
quente no sexo masculino e indivlduos mais velhos. Docnca menos agressiva, associ- 
ada ao H. pylori e gastrite atrofica. 
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Quadro clinico 


Nao ha sintomas especlflcos do cancer de estomago. Porem, alguns sinais como 
perda de peso, hiporexia, fadiga, plenitude pos-prandial, vomitos, nauseas e descon- 
forto abdominal persistente podem indicar uma doenga benigna (ulcera, gastrite, etc.) 
ou mesmo um tumor de estomago. 

Massa palpavel na parte superior do abdomen, hepatomegalia, linfonodomegalia 
fossa supraclavicular esquerda sao sinais de doenca avancada. Sangramentos gastricos 
sao incomuns em lesoes malignas, entretanto, a hematemese/melena ocorre em cerca 
de 10 a 15% dos casos. 

Diagnostico 

O principal exame para diagnostico do cancer gastrico e a endoscopia digestiva 
alta (sensibiiidade 70-93%). A endoscopia permite a avalkpao visual da lesao, a realiza- 
gao de biopsias e a avaliacao histologica. 

Estadiamento 

Grande parte dos casos de cancer de estomago e diagnosticada em estagio avan- 
gado porque nao ha sintomas especificos, principalmente nas fases initials. 

A ecoendoscopia permite avaliar o comprometimento da parede gastrica e a 
propagacao das celulas cancerosas para orgaos proximos e nodulos linfaticos. 

Para avaliacao de doenca locorregional e a distancia devem ser realizadas 
tomografias de torax, tomografias ou ressonancia magnetica de abdomen e pelve. Nos 
pacientes candidatos a cirurgia, a laparoscopia por ser utilizada para avaliacao initial 
para descartar carcinomatose e ate mesmo para a realizacao da cirurgia radical, por 
equipes que tern experiencia com esta tecnica. 

Tratamento 

O tratamento cirurgico que retira parte ou todo o estomago, alem dos nodulos 
linfaticos proximos, e a principal alternativa terapeutica e unica chance de cura para 
pacientes com cancer gastrico. Para determinar a melhor abordagem cirurgica, deve-se 
considerar a localizacao, tamanho, padrao e extensao da disseminacao e tipo histologico 
do tumor. A radioterapia e a quimioterapia sao considerados tratamentos secundarios, 
que podem determinar melhor resposta da cirurgia. 
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Prevengao 

Para prevenir o cancer de estomago, e fundamental seguir dieta balanceada, com- 
posta de vegetais crus, frutas citricas e alimentos ricos em fibras, desde a infancia. 
Acido ascorbico (vitamina C) e betacaroteno (precursor da vitamina A), encontrados 
em frutas e verduras frescas, agem como protetores contra o cancer de estomago, 
porque evitam que os nitritos (conservantes encontrados em alimentos industrializa- 
dos) se transformem em nitrosaminas. Alem disso, e importante o combate ao taba- 
gismo e a diminuicao da ingestao de bebidas alcoolicas. 
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cAncer de pancreas 

Suilane Coelho Ribeiro Oliveira 

Introdupao 

O cancer de pancreas e uma das neoplasias mais letais. A histologia mais fre- 
quente e o adenocarcinoma, correspondendo a 85% dos casos. As neoplasias da ilhota 
pancreatica correspondem a menos de 5% dos casos. O pico de incidencia ocorre na 
setima e oitava decadas de vida. O tratamento cirurgico e o unico tratamento com 
potencial curativo. No entanto somente 15-20% dos casos sao candidates a resseccao 
cirurgica. 



Fatores de risco 

Dentre os fatores de risco, destaca-se tabagismo, elevado indice de massa 
corporea. Existem algumas evidencias que sugerem que o consumo aumentado de 
carne vermelha ou processada pode estar associado a neoplasia de pancreas. Outros 
fatores de risco relacionados sao exposicao ocupacional a agentes quimicos como 
benzidina e beta-naftilamina e etilismo. Cerca de 10% dos tumores de pancreas tern 
um fator genetico associado. Mutacoes na linhagem germinativa dos gene STK11, 
CDKN2A e nos genes de erros de reparo do DNA podem aumentar o risco de cancer 
de pancreas. 


Apresentapao clinica 

Os sintomas mais comuns sao dor, perda de peso e ictericia. Outros sintomas 
frequentes sao astenia, ictericia, dispneia, vomitos, nauseas, diarreia, tromboflebite, 
dor epigastrica, depressao e lombalgia. Outros sinais clinicos sao ascite, hepatomegalia, 
sinal de Courvoisier e massa epigastrica. Inlcio subito de diabetes mellitus tipo 2 em 
adultos acima de 50 anos pode estar relacionado ao diagnostico de cancer de pancreas. 


Diagnostico e estadiamento 

Recomenda-se tomografia de pancreas de alta qualidade multifasica para auxili- 
ar na dcfinicao pre-operatoria quanto a ressecabilidade da lesao. Tomografias de torax, 
abdome e pelve devem ser realizadas para o estadiamento e descartar a presenca de 
metastase. Ultrassom endoscopico pode complementar a tomografia e oferecer infor- 
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macoes adicionais nos pacientes cujas imagens mostram envolvimento questionavel 
dos vasos sanguineos ou linfonodos . Colangiopancreatografla endoscopica retrogra- 
da com citologia do escovado ductal pode ser recomendada para pacientes com dilata- 
gao ductal sem massa vislvel e sem metastase que necessitam de descompressao biliar 
para deflnir o diagnostico. 


O estadiamento deve ser realizado segundo o sistema TNM . 


Apos esta avaliagao os tumores sao classificados em ressecavel, ressecavel bor¬ 
derline, localmente a van cad o irressecavel ou doenca disseminada. 


Laparoscopia de estadiamento deve ser considerada para pacientes com cancer de 
pancreas ressecavel que e considerado de alto risco para doenca disseminada e para 
pacientes com doenca ressecavel borderline antes do initio do tratamento neoadjuvante. 

Deve-se obter confirmacao histologica da lesao atraves de biopsia com agulha 
fina atraves do ultrassom endoscopico ou guiada por tomografia da lesao primaria e, 
na presenca de doenga metastatica, pode-se realizar biopsia destas lesoes guiada por 
tomografia. 

Os niveis de CA 19.9 pre-operatorios correlacionam-se com a ressecabiiidade 
do tumor e o estadiamento. 


Tratamento 

O tratamento cirurgico e o unico tratamento com potential curativo. A cirurgia 
conventional para tumores da cabeca do pancreas e a pancreaticoduodenectomia. Nos 
tumores localizados no corpo ou cauda do pancreas, a cirurgia consiste em pancrea- 
tectomia subtotal distal. No entanto, devido a doenca avancada, somente 15 a 20% 
dos casos sao cirurgicos. Pacientes com metastase hepatica, peritoneal ou outros sitios 
extra-abdominais, oclusao ou trombose da arteria mesenterica superior, oclusao na 
confluencia da veia porta- veia mesenterica superior, envolvimento direto da veia cava 
inferior, aorta ou tronco celiaco sao contra-indicacoes a resseccao cirurgica. 

Alguns pacientes sao considerados borderline para resseccao na ausencia de me- 
tastases, envolvimento venoso da veia porta e veia mesenterica superior no limite tu¬ 
moral com ou sem estreitamento do lumen, envolvimento da arteria gastroduodenal 
ate a arteria hepatica. Para estes pacientes com boa performance status pode-se discu- 
tir a quimioterapia neoadjuvante com ou sem radioterapia seguida por cirurgia se for 
boa a resposta clinica. 
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Em pacientes com doenca localmente avancacla ou metastatica nao candidates a 
quimioterapia de primeira linha mais intensiva, o uso da gencitabina mostrou benefl- 
cio cllnico e um modesto ganho em sobrevida em relacao ao 5-Fluorouracil. Nos 
pacientes com boa performance status e doenga metastatica, pode-se considerar a 
associagao da gencitabina com o paclitaxel ligado a albumina. 
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Recomenda-se FOLFIRINOX para pacientes com cancer de pancreas metas- 
tatico com boa performance status (ECOG 0 ou 1) e niveis de bilirrubinas <1.5 vezes 
o limite superior da normalidade . 


Pacientes com boa performance status que falharam com o tratamento de pri¬ 
meira linha com gencitabina, recomenda-se tratamento de segunda linha. No entanto 
o melhor regime neste cenario ainda nao esta definido, pode-se citar como opcoes 
combinagoes baseadas em oxaliplatina / fluoropirimidina como FOLFOX ou irinote- 
cano com FU e leucovorin. 


Seguimento 

A melhor estrategia de seguimento destes pacientes apos resseccao cirurgica ain¬ 
da nao esta definida. Recomenda-se seguimento com historia e exame fisico para ava- 
liar sintomas a cada 3-6 meses nos primeiros 2 anos, depois anualmente acompanhado 
da mensuragao dos niveis do Ca 19.9. Tomografias devem ser recomendadas na pre¬ 
sence de sintomas cllnicos ou elevagao do Ca 19.9. 
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CANCER ANAL 

Suilane Coelho Ribeiro Oliveira 

Introdupao 

O cancer anal e uma neoplasia rara, que corresponde a 2,5% das neoplasias do 
sistema digestivo. No entanto a incidencia vem aumentando nos ultimos anos associ- 
ada a infcccao pelo papilomavlrus humano, numero de parceiros sexuais durante a 
vida, sexo feminino, tabagismo, intercurso anal receptivo e infcccao pelo virus da 
imunodeficiencia humana. 

Na decada de 60, o tratamento do cancer anal era realizado com amputacao 
abdominoperineal. Os estudos cllnicos mostraram ao longo dos anos a possibilidade 
de preservagao do esfincter anal com radioterapia e quimioterapia baseadas em 
fluoropirimidina e mitomicina. 

Anatomia e histologia 

A regiao anal envolve o canal anal e a margem anal. O canal anal e a porcao mais 
proximal da regiao anal. A mucosa do canal anal e predominantemente formada pelo 
epitelio escamoso. A margem anal por outro lado e coberta pela pele. O canal anal 
anatomico comcca no anel anorretal e se estende para a borda anal. Funcionalmente o 
canal anal e delimitado pelos musculos esfincterianos . Ele mede cerca de 3-5 cm de 
comprimento. 

Patologia 

Os Carcinomas epidemoides representam a maioria dos canceres de anus. Ou- 
tras histologias mais raras sao adenocarcinoma e melanoma. 

Fatores de risco 

O carcinoma anal esta associado a infcccao pelo papilomavlrus humano, historia 
de intercurso anal receptivo ou doencas sexualmente transmisslveis, historia de cancer 
cervical, vulvar ou vaginal, imunossupressao apos transplante de orgaos solidos ou 
infeccao pelo HIV e tabagismo.Existe uma associacao entre carcinoma anal e infeccao 
persistente pelos subtipos de HPV de alto risco ( HPV-16 e 18). 
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Estadiamento 


O estadiamento e baseado no TNM . 
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Sintomas clinicos 


Cerca de 45% dos pacientes com carcinoma anal apresentam sangramento 
retal. Os pacientes podem apresentar dor ou sensagao de massa retal. A avaliagao 
cllnica deve incluir exame flsico, toque retal, anuscopia e palpacao de linfonodos 
inguinais. Devem-se avaliar os linfonodos pelvicos com tomografia e ou ressonan- 
cia da pelve. Tomografias de torax e abdome devem ser feitas para pesquisar 
metastases hepatica e pulmonar. Nas pacientes do sexo feminino, recomenda-se 
exame ginecologico. Recomenda-se ainda pesquisar infecgao pelo virus da 
imunodeficiencia humana. 


Tratamento primario do carcinoma anal nao-metastatico 

- Doenga localizada: Recomenda-se tratamento baseado na combinagao de radi- 
oterapia e quimioterapia. O esquema de quimioterapia recomendado consiste em 5- 
Fluorouracil infusional 1000 mg/m2 nos dias 1-4 e 29-32 associado a mitomicina 10 
mg/m2 nos dias 1 e 29 (se tolerado), maximo de 20 mg por dose ou 12 mg/m2 no dia 
1 apenas (maximo de 20 mg). Alguns estudos mostram que a capecitabina oral pode 
substituir o 5-FU em associacao a mitomicina e radioterapia com uma boa tolerancia. 

- Avaliacao de resposta: a avaliacao de resposta deve ser feita atraves do exame 
flsico e deve ser realizada ate 6-8 semanas do termino do tratamento. Existe contro- 
versia em relacao ao melhor momento para avaliar resposta apos tratamento. Com 
base no consenso europeu ,recomenda-se avaliar a resposta em 6 semanas, embora 26 
semanas seja o melhor momento para avaliar a resposta completa a quimioterapia e 
radioterapia para discutir cirurgia de resgate. 

- Pacientes HIV-positivo: Tratamento combinando radioterapia e quimioterapia 
tambem e recomendado para pacientes HIV positivos. No entanto, pacientes com 
CD4 < 200 ou com historico de complicacies relacionadas ao HIV, podem nao tole- 
rar a dose maxima da quimioterapia e necessitar de ajuste de dose. 

- Doenga localmente avancada: Pacientes com tumores T3/4 ou N2/3 devem 
ser tratados com o mesmo esquema de quimioterapia e radioterapia citados anterior- 
mente. Entretanto pacientes com tumores T3,T4 ou linfonodos positivos devem rece- 
ber um boost adicional de radioterapia de 10 a 14 Gy e fracoes de 2 Gy . 
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- Doenca persistente: Amputacao abdominoperineal deve ser recomendada para 
pacientes com doenga persistente apos termino da radioterapia e quimioterapia. Reco- 
menda-se avaliar a resposta apos tratamento entre 8-12 semanas ; se a doenca for 
persistente, reavaliar em 4 semanas . Pacientes com suspeita de lesao clinica persisten¬ 
te em 26 semanas devem repetir a biopsia e ser submetidos a amputagao 
abdominoperienal se confirmar doenca persistente. 
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- Doenga metastatica: O sitio de metastase mais frequente e o figado . Somente 
cerca de 10-20% dos pacientes desenvolvem metastase extrapelvica. Nao ha evidencia 
cientifica suficiente para recomendar metastasectomia. Recomenda-se quimioterapia 
baseada em cisplatina e fluoruopirimidinas. Alguns relatos de casos mostram alguma 
resposta clinica com outros regimes como taxanos, irinotecano, cetuximab. 


Seguimento 

Os pacientes devem ser avaliados com exame fisico e toque retal 8-12 semanas 
apos termino do tratamento. Se apresentarem resposta clinica e radiologica completa, 
recomenda-se seguimento clinico a cada 3-6 meses por 5 anos, incluindo exame fisico, 
toque retal e palpacao de linfonodos inguinais. Se a doenca initial for T3-4 ou linfonodo 
positivo, deve-se considerar repetir tomografias do torax e tomografia e ou ressonan- 
cia magnetica do abdome e pelve anualmente por 5 anos. 
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CANCER DE FIGADO 

Cristiane Amaral dos Reis 

Introdugao 

Os tumores hepaticos podem se originar a partir dos hepatocitos, do epitelio 
dos ductos biliarcs ou do tecido mesenquimal hepatico, ou podem se implantar no 
parenquima hepatico a partir de lesoes primarias em outros orgaos (tumores secunda- 
rios ou metastaticos). Em adultos, as metastases hepaticas sao mais comuns que os 
tumores hepaticos malignos primarios. Os tipos mais conhecidos por desencadear 
metastase para figado sao cancer de colon, de reto, de mama e de pulmao. 



EPIDEMIOLOGIA 

A incidencia mundial de hepatocarcinoma e de 782.451 novos casos por ano e 
no Brasil, no ano de 2012, 9.678 casos, sendo o 14° tumor mais frequente na popula- 
gao brasileira. Apresenta alta incidencia na Asia e na Africa devido a frequencia eleva- 
da de infeccao cronica pelos virus da hepatite B e C. 

A idade media de acometimento e de 65 anos e e mais frequente no sexo mascu- 
lino, com 74% dos casos. 


FATORES DE RISCO 

A cirrose hepatica, de qualquer etiologia, esta na origem de cerca de 80% dos 
casos de hepatocarcinoma. As principals causas de cirrose sao o alcoolismo e a hepa¬ 
tite cronica, cuja causa mais comum e a infecgao pelos virus das hepatites B ou C. A 
infecgao cronica pelo virus da hepatite B e a causa mais comum de carcinoma 
hepatocelular em todo o mundo. 

Porem, e preciso tambem atencao a origem de graos e cereais, ja que quando 
armazenados em locals inadequados e umidos podem ser contaminados pelo fungo 
Aspergillusflavus , que produz a substantia cancerigena aflatoxina, que e fator de risco 
para o hepatocarcinoma. 

A obesidade entra tambem como fator de risco, devido a esteatohepatite nao 
alcoolica. 
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Histologia 

Dentre os tumores primarios do figado, o mais comum e o hepatocarcinoma ou 
carcinoma hepatocelular (CHC), que ocorre em mais de 80% dos casos. Existe a sua 
variante fibrolamelar que ocorre em individuos mais j ovens, com evolucao mais bran- 
da. E o colangiohepatocarcinoma, o mais agressivo de todos. O hepatoblastoma e um 
tumor maligno raro que ocorre em recem-nascidos e criancas nos primeiros anos de 
vida. Outros tipos mais raros sao o angiossarcoma (cancer raro que se origina nos 
vasos sanguineos do orgao) e o sarcoma embrionario. 


Quadro clinico 


Dor no hipocondrio direito, perda de peso, ictericia e ascite sao as altcracdcs 
mais comuns. Sempre suspeitar tambem em pacientes com dcscompensacao frequen- 
te do quadro cirrotico. Pode ocorrer como achado incidental em pacientes com fator 
de risco submetidos a rastreio, com aumento do diagnostico em fases mais precoces. 


Em alguns pacientes o tumor podera evoluir para ruptura espontanea , caracte- 
rizada por dor subita e de forte intensidade no hipocondrio direito, seguida de choque 
hipovolemico por sangramento intra-abdominal. 


Diagnostico 

A maioria dos pacientes apresentam anormalidade dos niveis das bilirrubinas, 
fosfatase alcalina e transaminases. Em pacientes com cirrose, o aumento brusco da 
fosfatase alcalina, seguida de pequena elevagao das bilirrubinas e transaminases, suge- 
re malignidade. A alfafetoproteina serica, um marcador tumoral, se apresenta elevada 
em 7 5% a 90% dos pacientes com carcinoma hepatocelular. O tipo fibrolamelar nao 
esta associado a altos niveis desse marcador. 

O carcinoma hepatocelular e uma das raras docncas dentro da oncologia em que o 
diagnostico pode ser feito de maneira presuntiva atraves de imagem caracteristica pela 
tomografia computadorizada (hipcrvascularizacao arterial caracterizada por captacao 
precoce de contraste na fase arterial e liberacao tardia na fase venosa), lesao > 2cm, 
sorologia positiva para hepatite B ou C e dosagem de alfafetoproteina > 200ng/mL. 

A Ressonancia Magnetica do abdome(RM) pode definir um pouco melhor a 
extensao do tumor nos pacientes com cirrose hepatica e tambem definir os vasos 
principals. 
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O diagnostico e confirmado pela aquisicao de material histologico pelo figado, 
guiado por imagem (ultrassonografia ou tomografia). 

Nos pacientes portadores de fator de risco, como a cirrose independente da 
etiologia, a identificacao precoce do hepatocarcinoma pode ser feita facilmente atra- 
ves da dosagem da alfafetoproteina serica no sangue e da ultrassonografia abdominal. 
A exatidao da ultrassonografia na identificacao de tumores chega a 90%. 

Estadiamento 

Devera ser feito com TC torax, abdome e pelve. A RM de abdome define me- 
Ihor o volume tumoral. A trombose de veia porta e importante na decisao terapeutica 
e pode ser diagnosticada por TC, RM e US com Doppler. Deve tambem ser realizada 
a endoscopia digestiva alta (EDA) para definir presenca de varizes de esofago e me- 
lhor avaliacao da hipertensao portal. O PET/CT oncologico pode melhorar a dctcccao 
de doenga extra hepatica, principalmente em indivlduos candidatos a transplante he- 
patico, mas nao deve ser utilizado de maneira rotineira. 

E muito importante a classifi cacao prognostica dos pacientes, levando-se em 
considcracao a hepatopatia de base. Isto auxilia o planejamento terapeutico. A mais 
antiga e a classificagao de Child-Pugh, mas ha outras como: Okuda, Indice do "Cancer 
of the Liver Italian Program" (CLIP), "Barcelona Clinic Liver Cancer" (BCLC), "Model 
end-stage liver disease" (MELD). Todas utilizam caracterlsticas clinicas e laboratoriais 
e pontuam cada paciente. 

Tratamento 

A rcmocao cirurgica do tumor e o tratamento mais indicado quando o tumor 
esta restrito a uma parte do figado. O transplante hepatico esta indicado para pacien¬ 
tes que tenham cirrose, tumor unico < 5 cm ou ate 3 tumores < 3cm, com ausencia de 
invasao vascular e ausencia de doenca extra hepatica. Durante a espera na fila do 
transplante, devem ser consideradas estrategias para controle temporario da doenca, 
como a ablacao por radiofrequencia, alcolizacao ou quimioembolizacao. 

Em pacientes com tumores inoperaveis esta indicado ablacao por radiofrequencia 
ou injegao percutanea de etanol, o que promove citorrcducao, controlando a expansao 
volumetrica e a disseminacao das lesoes. Estrategias radioablativas podem ser consi¬ 
deradas curativas em indivlduos selecionados. 

Ja pacientes potencialmente operaveis, mas com doenca irressecavel, pode-se 
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utilizar a embolizacao ou quimioembolizagao com doxorrubicina ou cisplatina, com 
avaliacao de resposta para ressecabilidade futura. 

Em docncas avancadas pode ser utilizado tratamento sistemico com drogas-alvo 
como o sorafenibe, um inibidor de tirosina quinase que atua reduzindo a vascularizacao 
tumoral (VEGFR - receptor do fator de crescimento endotelial vascular). A 
quimioterapia convencional pode ser uma alternativa tambem. 


Prevenqao 

A medida mais eficaz e a prcvencao do desenvolvimento de cirrose hepatica e 
hepatites cronicas, podendo ser feita atraves da vacinacao contra o virus da hepatite B 
e do controle na ingestao excessiva de bebidas alcoolicas. A pratica regular de ativida- 
de flsica e evitar a ingestao de alimentos gordurosos tambem sao medidas importan- 
tes, evitando a esteatohepatite nao alcoolica e a obesidade. 
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CANCER DE VIAS BILIARES 

Danilo da Fonseca Reis Silva 

Introdupao 

Os tumores de vias biliares sao raros e incluem o colangiocarcinoma, o cancer de 
vesicula biliar e o oriundo da ampola de Vater. O colangiocarcinoma origina-se na 
celulas epiteliais dos ductos biliares intra ou extra-hepaticos. Os tumores de vias biliares 
dividem-se, entao, anatomicamente em intra-hepaticos, peri-hilares e distais. Classica- 
mente, aqueles tumores localizados na confluencia dos ductos biliares direito e es- 
querdo sao chamados de tumores de Klatskin. O cancer de vesicula biliar, por sua vez, 
e o mais comum dos tumores de vias biliares e o mais agressivo, sendo o seu tipo 
histologico mais comum o adenocarcinoma. 

Fatores de risco 
Hereditario 

Os tumores de vias biliares fazem parte do espectro de neoplasias possiveis da 
sindrome de Lynch. 

Colangiocarcinoma 

Os principais fatores de risco sao cistos de coledocos, a presenca de colangite 
esclerosante primaria, cxposicao a nitrosaminas, infcccao por parasitas como Clonorchis 
sinensis e Opisthochis viverrini que sao frequentes na Asia. 

Cancer de vesicula biliar 

Calculos biliares, polipos de vesicula biliar, especialmente aqueles maiores que 1 
cm, consumo de pimenta chilli, vesicula em porcelana e tabagismo 

Sinais e Sintomas 

Tumores de vias biliares nao possuem metodo de rastreio para dcteccao preco- 
ce. Os principais sintomas sao dor em hipocondrio direito, perda de peso e ictericia. 

A obstrucao das vias biliares pode levar a coluria, acolia fecal, prurido e ictericia 
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progressiva. Frequentemente, os pacientes sao acometidos por colangite, resultando 
em uma necessidade urgente de drenagem das vias biliares associada a administracao 
de antibioticos. 

Um sinal classico para cancer de vesicula e o sinal de Courvosier - veslcula biliar 
distendida palpavel. 

Diagnostico e Estadiamento 

Tomogragia (TC) ou ressonancia magnetica (RM) de abdome com contraste sao 
exames de eleicao para avaliacao inicial. Alem do estadiamento, permitem definir a 
ressecabilidade do tumor. Radiografia ou TC de torax deve ser realizada para pesquisa 
de metastases pulmonares. Colangiografia, colangioressonancia e laparoscopia podem 
ser realizadas para melhor avaliacao da via biliar e plane]amento cirurgico. 

Os marcadores tumorais CEA e CA 19-9 podem ser solicitados e em conjunto 
com os exames de imagem podem ser uteis tanto para sugerir o diagnostico quanto 
para o controle pos-tratamento. 

O diagnostico definitivo deve ser dado apos biopsia do tumor, que pode ser 
realizada guiada por ultrassonografia endoscopica, tomografia ou por via cirurgica 
(laparoscopia), exceto quando ja se indica a cirurgia primaria do tumor. 

Nos casos metastaticos, a confirmagao histologica por biopsia e sempre neces- 
saria para contirmacao do diagnostico e plane)amento correto da terapia sistemica. 

Tratamento 

O tratamento dos tumores de vias biliares divide-se em dois pontos: o tumor 
propriamente dito e o tratamento das complicacies como a obstrucao de vias biliares. 

A cirurgia e a modalidade de tratamento principal para os tumores ressecaveis. 
Nos pacientes submetidos a colecistectomia e achado incidental de adenocarcinoma 
de vesicula na pega cirurgica, a complementacao com ampliacao das margens com 
resseccao do parenquima hepatico adjacente associado a linfonodectomia e obrigato- 
ria para todos os estadios a partir de Tib, exceto o estadio I. 

Quimioterapia ou quiomioradioterapia concomitante adjuvantes podem ser re- 
comendadas principalmente para aqueles pacientes com linfonodos positivos ou mar¬ 
gens comprometidas, porem sem evidencias cientificas definitivas. 
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Os tumores irressecaveis ou metastaticos tern indicacao de quimioterapia sistemica 
desde que o paciente se encontre com bom performance status (ECOG) e sem 
disfuncoes organicas significativas. A quimioterapia prolonga a sobrevida global dos 
pacientes conforme foi demonstrado por estudo fase III. Esquemas de quimioterapia 
sao aqueles baseados em fluoropirimidinas, gemcitabina e platinas. Naqueles pacien¬ 
tes com ictericia obstrutiva, antes do inlcio da terapia sistemica, deve-se proceder a 
desobstrucao das vias biliares (a fim de evitar complicacies infecciosas durante a 
quimioterapia) que inclui: derivagoes biliodigestivas, drenagem transparietohepatica 
ou stent de via biliar. 
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SARCOMAS DE PARTES MOLES 

Sabas Carlos Vieira 

Introduqao 

Os sarcomas constituem um grupo heterogeneo de neoplasias malignas que se 
originam a partir da celula mesenquimal. Apresentam achados clinicos e patologicos 
diversos e sao usualmente divididos em dois grupos: sarcomas originarios dos tecidos 
moles (gordura , musculos, nervos, vasos sanguineos etc) e os sarcomas osseos. 

Incidencia 

Os sarcomas sao neoplasias infrequentes em adultos , representando somente 
1% dos casos, ja em criangas representam 15%. 

Existem mais de 50 tipos histologicos de sarcomas, sendo os mais frequentes os 
sarcomas pleomorficos indiferenciados, tumor do estroma gastrointestinal (GIST ), 
lipossarcoma, leimiossarcoma, sarcoma sinovial e tumores malignos da bainha dos 
nervos perifericos (MPNSTs) 

A exposicao a radioterapia previa aumenta o risco de sarcoma na area irradiada. 

Os sarcomas de partes moles (SPM) ocorrem principalmente nos membros 
(43%),visceras (19%), retroperitoneo (15%) , tronco (10%) e cabega e pescoco (9%). 

Os sarcomas raramente apresentam metastase linfonodal, comportamento dife- 
rente dos carcinomas. A principal via de disscminacao e sistemica sendo o pulmao o 
principal sitio metastatico. Nos sarcomas da cavidade abdominal, a metastatizagao 
ocorre principalmente para o figado e o peritoneo (sarcomatose peritoneal). 

Nas criancas e adolescentes, o principal tipo histologico e o rabdomiossarcoma. 

Sindromes geneticas que se predispoem ao risco de SPM 

A sindrome de Li- Fraumeni ( mutacao germinativa no gene TP53) aumenta o 
risco de osteossarcoma, cancer de mama, leucemia, tumor cerebral e carcinoma 
adrenocortical antes dos 45 anos de idade . 

A polipose adenomatosa familiar (FAP) e uma sindrome hereditaria de cancer 
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colorretal resultante da mutacao germinativa do gene APC localizado no cromossomo 
5q21. Esta sindrome aumenta o risco de tumores desmoides principalmente na parede 
e cavidade abdominal. 

A sindrome de Carney-Stratakis (autossomica dominante) aumenta o risco de 
tumores do estroma gastrointestinal (GIST) e paragangliomas. Apresenta uma muta- 
gao da celula germinativa com perda da funcao do gene do succinato deidrogenase 
(SDH) nas subunidades SDHB, SDHC e SHHD. 

Pacientes com neuroblastoma hereditario que apresentam uma mutacao germi¬ 
nativa no gene supressor de tumor RBI, tern um risco aumentado para leiomiossarco¬ 
mas, mesmo os pacientes que nao receberam radioterapia no tratamento do neuro¬ 
blastoma. 

A neurofibromatose e uma condigao hereditaria que tambem aumenta o risco 
de sarcomas (mutacao no gene NF1 e NF2). Cerca de 5% dos pacientes desenvolvem 
sarcomas de partes moles. 

Apresentagao clinica 

Os sarcomas de partes moles geralmente se apresentam como tumores de cres- 
cimento progressive, geralmente nao dolorosos. O crescimento pode ser lento nos 
sarcomas de baixo grau e rapido nos de alto grau. Todo tumor que apresente cresci¬ 
mento progressive deve ser investigado. Mesmo lesoes pequenas na pele podem ser 
sarcoma, portanto devem sempre ser enviadas para exame histologico quando 
ressecadas. 

Os tumores de retroperitoneo geralmente causam poucos sintomas e geral¬ 
mente sao diagnosticados como uma massa abdominal palpavel , nao dolorosa e 
sem outros sintomas associados. O paciente habitualmente apresenta-se em bom 
estado geral. 


Diagnostico 

A realizagao de exames de imagem, de preferencia ressonancia magnetica deve 
ser realizada para avaliagao da lesao primaria. Tomografia de torax deve ser realizada 
para descartar ou confirmar metastase pulmonar, que e o principal sitio de metastase. 

A biopsia pode ser realizada com agulha grossa , guiada por metodos de ima¬ 
gem. A PAAF nao deve ser realizada com a intencao diagnostica. Se o material for 
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inadequado para classificar o grau, deve ser repetida, pois esta informacao e importan- 
te para definir a terapeutica. 

Tratamento 

O tratamento cirurgico com margem negativa de 1 cm e o tratamento padrao 
dos sarcomas de partes moles . No entanto nem sempre isto e possivel pela proximi- 
dade com o feixe vasculo-nervoso e osso. Em sarcomas de alto grau em que a cirurgia 
a princlpio nao sera capaz de obter margens negativas, radio e/ou quimioterapia pre- 
operatoria podem ser realizadas. 
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CANCER DE RIM 

Djalma Ribciro Costa 

O cancer de rim responde por 7% das neoplasias na infancia e 2 a 3% das 
neoplasias malignas do adulto. Na infancia, a neoplasia renal maligna mais frequente e 
o tumor de Wilms e, no adulto, e o carcinoma de celulas renais (CCR). 

Fatores de risco para cancer de rim 
Carcinoma de Celulas Renais 

E mais comum em homens (2:1), afro-americanos, indivlduos entre 40 e 69 anos. 
Sua ocorrencia em jovens e incomum, exceto naqueles com carcinomas medulares. Ha 
relatos de CCR em criangas e adolescentes. 

Carcinoma de Celulas Renais esporadico 

Sua causa e desconhecida, porem se sabe que carcinogenos semelhantes a 
nitrosaminas encontrados em cigarros, o habito de fumar charutos e cachimbos, a obe- 
sidade, hipertensao sistemica e fenacetina estao associados com a ocorrencia de CCR. 

Carcinoma de Celulas Renais hereditario 

E rara, multifocal ou bilateral e associa-se a IDoenca de Von HippelLindau (pela 
mutacao do gene supressor tumoral VHL e sua histologia e de celulas claras), Carci¬ 
noma de Celula Renal Papilar Hereditario (pela mutacao do oncogene MET e sua 
histologia e papilar tipo I), Leiomiomatose Hereditaria com CCR (pela mutacao do 
gene FH e sua histologia e papilar tipo II), Slndrome de Birt-Hogg-Dube (pela muta- 
gao do gene BHD e associa-se a oncocitoma, cromofobo e papilar), Translocacao 
Constitucional do Cromossomo 3p (associa-se a histologia celulas claras) e Esclerose 
Tuberosa com angiomiolipoma e cistos renais. 

Prevenpao primaria do cancer de rim 

As recomendacoes da Cllnica Mayo (EEUU) para reduzir o risco de cancer de 
rim (CCR) e parar de fumar, manter um estilo de vida saudavel com manutencao de 
peso ideal e controlar os nlveis tensionais. 
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Rastreamento 

Por ser neoplasia maligna pouco prevalente, seu rastreio populacional nao esta 
indicado, porem nas pessoas portadoras das slndromes associadas a CCR hereditario, 
o rastreamento esta indicado devido ao risco ser maior do que na populacao geral. 
Este rastreamento pode ser feito atraves de ultrassonografia, ressonancia magnetica 
ou tomografia computadorizada. 


Sinais e sintomas 
Carcinoma de Celulas Renais 

A triade classica de dor no flanco, hematuria macroscopica e massa abdominal 
palpavel e raramente encontrada (6-10%).Os sintomas incluem hematuria macroscopica, 
massa palpavel,surgimento agudo de varicocele ou edema bilateral de membros inferi- 
ores. Estes sintomas deveriam iniciar uma investigacao radiologica. 

Slndromes paraneoplasicas sao encontradas em 20-30% dos pacientes com CCR. 
Segundo a frequencia sao classificados em comuns (anemia, febre e velocidade de 
hemossedimentagao elevada), incomuns (disfungao hepatorrenal ou slndrome de 
Stauffer, policitemia, hipercalcemia, tromboflebite, tromboembolismo, slndrome 
nefrotica e hiperglicemia) e raros (secregao de insulina, glucagon, gonadotroflna, renina, 
alfa-fetoprotelna ou prolactina, deficiencia de mineralocorticoide e amiloidose 
sistemica). 


Diagnostico 

Carcinoma de Celulas Renais 

O uso de tecnicas de imagem, tais como a ultrassonografia(US) e a tomografia 
computadorizada (TC), contribuiu para o aumento da detecgao de CCR assintomatico. 

A tomografia de abdome total com contraste e o exame de eleigao para diagnos¬ 
tico com alta acuracia eeo exame de eleigao para a classificagao Bosniak nas doengas 
renais clsticas. A ressonancia magnetica de abdome com contraste paramagnetico tern 
indicagao nas neoplasias clsticas de classificagao Bosniak duvidosa, no estadiamento 
de pacientes alergicos a contraste iodado, na insuficiencia renal com clearance maior 
de 30 mL/min, para investigar a extensao da doenga as veias renais e cava inferior 
(permite diferenciar extensao de trombo tumoral e comprometimento da parede des¬ 
ses vasos). 
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Mais da metade dos CCRs sao diagnosticados incidentalmente. CCRs 
assintomaticos sao geralmente pequenos e encontram-se em um baixo estadio quando 
comparados aos tumores sintomaticos. Em seu curso clinico natural, os CCRs perma- 
necem assintomaticos e nao palpaveis por um longo periodo. Nas lesoes pequenas ate 
4cm, a biopsia percutanea pode ser indicada quando se optar pela vigilancia ativa ou 
pelas estrategias de ablacao por radiofrequencia ou criocirurgia, para que se possa 
conhecer a histologia e prever o prognostico. 
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Em frequencia, celulas claras respondem por 70% dos casos (prognostico inter- 
mediario), o papilifero por 10% (tipo I de prognostico intermediario e o tipo II de 
curso clinico desfavoravel), o cromofobo por 5% (curso clinico favoravel), carcinoma 
de ducto de Bellini (ou ductos coletores) por 1% (prognostico desfavoravel), carcino¬ 
ma medular (associa-se a trago falciforme e e considerado variante agressivo do carci¬ 
noma de ductos coletores) e o tipo sarcomatoide (considerado forma de diferenciagao 
dos tipos anteriores). 


A ocorrencia de CCR multifocal e de 7% a 19% e esta mais associado a histologia 
papilar, principalmente se for maior de 3cm. A bilateralidade ou multifocalidade do 
CCR esta associada a: desordens congenitas (rim em ferradura ou supranumerario, 
displasia multicistica e clocnca renal policistica do adulto), cistos adquiridos (cistos 
simples e cistos em pacientes sob dialise), amiloidose sistemica, desordens inflamato- 
rias (tuberculose, pielonefrite xantogranulomatosa, malacoplaquia e vasculite) e 
neoplasias (adenoma papilar - muito comum, tumor de Wilms, angiomiolipoma, carci¬ 
noma urotelial da pelve renal e oncocitoma). 


Aproximadamente 30% dos pacientes sintomaticos ja apresentam doenga 
metastatica no momento do diagnostico. Os sltios de metastase descritos sao: ossos 
(frontal, clavlcula, umero, mandlbula, articulacao do ombro e temporal), cerebro, mama, 
parede toracica, ouvido, pulmao, flgado, musculo, cavidade nasal, orbita, palato, penis, 
prostata, glandulas salivares, testiculos, uvula e vagina. 

A funcao renal deve sempre ser avaliada. Em pacientes com algum sinal de com- 
prometimento de fungao, uma avaliagao com cintilografia e funcao renal total deve ser 
feita, para otimizar a decisao terapeutica. 


Estadiamento 

O estadiamento clinico para o CCR e para o tumor de Wilms e obrigatorio. 
Alem da tomografia computadorizada de abdome com contraste ou ressonancia mag- 
netica de abdome com contraste paramagnetico), deve-se realizar exame de imagem 
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de torax (telerradiografia, tomografia computadorizada ou ressonancia magnetica) e, 
se houver sinais neurologicos de localizacao, a ressonancia magnetica de cranio esta 
indicada. Cintilografia ossea esta indicada na presenga de dores osseas ou quando a 
doenca for avancada ou localmente avancada. 

Tratamento do cancer de rim 
Carcinoma de Celulas Renais 

A cirurgia laparoscopica ou aberta e a melhor opcao que pode conferir cura ao 
paciente com CCR. Na doenca localizada, sao opcoes a vigilancia ativa, a nefrectomia 
parcial (preferlvel), a nefrectomia radical (NR) e tecnicas ablativas percutaneas 
(criocirurgia ou radiofrequencia). Na doenca localmente avancada, ha somente a op- 
gao da nefrectomia radical. Na doenca avancada, se a doenca for ressecavel com sitio 
metastatico solitario, deve-se optar por nefrectomia e metastasectomia ao mesmo tempo. 
Caso seja avancado com multiplos sitios metastaticos, opta-se por nefrectomia 
citorredutora em pacientes selecionados antes da terapia sistemica. Se o tumor prima- 
rio for irressecavel, opta-se, de imediato, pela terapia sistemica. 

O CCR nao apresenta resposta clinica satisfatoria a quimioterapia e a radiotera- 
pia. Apresenta resposta variavel a terapia alvo (drogas que agem em sitios especificos 
das proteinas envolvidas no ciclo celular e crescimento endotelial, vascular e tumoral). 
Sao divididas em terapia de primeira linha e terapias subseqiientes, cujas melhores 
evidencias sao para CCR celulas claras. 

Seguimento apos tratamento de cancer de rim 

Os protocolos de seguimento sao muito heterogeneos e dependem do risco de 
recorrencia (estadiamento clinico-patologico, grau de difcrenciacao celular de Fuhrman, 
histologia e ressecabilidade da doenca). 

No geral, opta-se por retornos precoces nos primeiros dois anos e, apos, retor- 
nos semestrais ou anuais. Nao se deve suspender o seguimento, pois o CCR tern a 
caracteristica de ter recidivas muito tardias. 

Os exames basicos de seguimento sao creatinina, ureia, hemograma, 
ultrassonografia de abdome ou tomografia de abdome com contraste e telerradiografia 
de torax. 
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CCR cistico 


O CCR cistico e apresentagao menos usual da doenga. Suspeita-se a partir das 
imagens a tomografia de abdome com contraste. E o manejo depende da classificacao 
Bosniak. 

Conduta de acordo com o BOSNIAK: 

BOSNIAK 1: cisto simples. Risco de malignidade: 0%. Conduta: nenhuma. 

BOSNIAK 2: cisto minimamente complicado. Risco de malignidade: 0%. Con¬ 
duta: nenhuma. 

BOSNIAK 2S: cisto levemente mais complicado. Risco de malignidade: 10-12%. 
Conduta: exame de imagem com 6 meses, 12 meses e depois anualmente por 5 anos. 

BOSNIAK 3: cisto moderadamente complexo. Risco de malignidade: 50-60%. 
Conduta: nefrectomia partial ou total. 

BOSNIAK 4: cisto muito complicado. Risco de malignidade: 100%. Conduta: 
nefrectomia partial ou total. 

Tumor de Wilms 

Fatores de risco: mutacao no gene WT1, IFTX, perda de heterozigosidade de lp, 
11 pi 5 e 16q. Sindromes de Beckwith-Wiedemann, Denys-Drash, WAGR e hemi- 
hipertrofia corporal devido a mutacao WT e restos nefrogenicos. Sua histologia e 
trifasica (blastematosa, epitelial e estromal). Anaplasia e o principal fator prognostico. 

Prcvencao primaria: Exames de imagem nas sindromes acima. 

Sintomas: Manifesta-se como massa abdominal assintomatica palpavel (90% 
casos). Hematuria macroscopica em 25%. Hipertensao arterial em 12%. 

Diagnostico: Idade media ao diagnostico e de 42-47 meses (unilateral) e 30-33 
meses (bilateral). Os exames sao os mesmos do CCR. 

Estadiamento: O estadiamento segue o mesmo protocolo do CCR. 

Tratamento: Cirurgia (NR aberta, mas laparoscopia e factlvel), quimioterapia e, 
em alguns, radioterapia. Pode-se optar pela cirurgia antes de tratamento sistemico ou 
vice-versa. Estudos citogeneticos sao importantes e orientam tratamento pos-opera- 
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torio. Esquemas neoadjuvantes ou adjuvantes incluem mais de uma droga, entre as 
quais doxorrubicina, vincristina, dactinomicina, ciclofosfamida, ifosfamida e etoposldio. 

Seguimento: Imagem de abdome e torax e laboratories Retornos definidos pelo 
risco de recorrencia que depende de todas as caracterlsticas acima. 
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CANCER DE BEXIGA 

Pablo Aloisio Lima Mattos 

Epidemiologia 

O cancer de bexiga (CAB) e o segundo tumor genito-urinario mais frequente no 
homem, atras apenas do cancer de prostata. Estimativas do Instituto Nacional do 
Cancer apontam em 2016 cerca de 9.670 novos casos e proximo de 3.642 obitos.O 
pico de incidencia e proximo dos 80 anos de idade. 

E tres vezes mais comum em homens. Tambem e mais comum em brancos, e 
em negros costuma ser mais agressivo. A maioria (75%) dos pacientes apresentam 
doenpa confinada a bexiga no momento do diagnostico. E mais letal em idosos. O 
carcinoma urotelial e o subtipo histologico mais comum, responsavel por quase 90% 
dos tumores malignos. 

Fatores de risco para cancer de bexiga 

O tumor tern uma forte rclacao com a cxposicao a fatores ambientais e o enve- 
Ihecimento. O maior fator de risco para cancer de bexiga e o tabagismo, que aumenta 
em ate quatro vezes o risco. Outros agentes menores sao os derivados de petroleo, 
borracha e tintas. Alguns agentes quimioterapicos como a ciclofosfamida tambem sao 
descritos. O estresse cronico a mucosa da bexiga por agentes externos (infeccao, uso 
de sondas, calculos) aumenta o risco. 

O papel da genetica no cancer de bexiga e objeto de muito estudo. Acredita-se 
que haja um somatorio de defeitos (mutacoes) acumulados ao longo do tempo nas 
celulas e que levam ao cancer. Destaca-se principalmente a ativacao de oncogenes 
(p21), que leva ao crescimento rapido e desorganizado das celulas, e a inativacao de 
genes supressores (p53, 17p e q9), que esta associada as formas agressivas. 

Prevenpao primaria do cancer de bexiga 

O cancer de bexiga e um bom exemplo de que o combate aos maus habitos de 
vida tern um forte papel na prcvencao de doencas, sobretudo tumores. Cessar o taba¬ 
gismo talvez seja a medida com maior impacto direto na prcvencao da doenca, nao so 
para evitar a doenca, mas tambem a recorrencia em pacientes ja tratados. Os bons 
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habitos nutricionais tambem ajudam bastante. Dieta rica em produtos naturais, como 
frutas, legumes e verduras e pobre em gorduras ajudam a prevenir o cancer de bexiga. 

Outras medidas tambem importantes sao evitar a cxposicao direta ou indireta 
frequente a determinados produtos, especialmente os da industria textil e derivados 
do petroleo e processos irritativos cronicos a bexiga. 

Quadro clinico 

Na fase inicial o cancer de bexiga e mais silencioso. A hematuria indolor, 
macroscopica ou nao, e o sintoma mais frequente, presente em quase 80% dos pacien- 
tes. Outros sintomas menos frequentes sao irritacao vesical, urgencia e polaciuria. Em 
casos mais avancados podem estar presentes dor pelvica, lombalgia, massa palpavel, 
edema de membros inferiores. Esses sintomas conferem pior prognostico ao caso. 
Diante de qualquer um destes sinais e sintomas, o paciente precisa ser referenciado 
para o especialista. 

Diagnostico 

A avaliacao basica deve comecar com sumario de urina, cultura, ultras sonografia 
e cistoscopia de consultorio. A citologia oncotica do lavado vesical pode ser um com- 
plemento util, especialmente na avaliacao inicial negativa. Outros exames secundarios 
sao a urografia excretora e a tomografia computadorizada, que podem detectar falhas 
de enchimento e invasao locorregional. A resseccao com biopsia da lesao atraves de 
uma cistoscopia e o exame padrao ouro para o diagnostico definitivo, com informa- 
coes importantes sobre o tipo histologico, a profundidade de invasao e o grau de 
agressividade. 

Estadiamento 

O estadiamento se baseia na profundidade de invasao tumoral, no envolvimento 
de linfonodos e na presenca de metastases. Os tumores nao musculo-invasivos (Ta, 
Tis, Tl) representam a maioria (ate 70%) dos tumores vesicais e tern como caracterls- 
tica a recorrencia apos o tratamento. A invasao da camada muscular (T2) define os 
tumores musculo-invasivos e tern importantes implicates clinicas, pois formalmente 
indica a cistectomia. Os tumores com extensao extravesical para a gordura (T3) e 
extensao para estruturas vizinhas (T4) tern maior morbimortalidade e menor sobrevida, 
o mesmo para invasao linfonodal (Nl-3) ou doenga a distancia (Ml). 
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Tratamento do cancer de bexiga 


O tratamento do cancer de bexiga requer ponderacoes sobre a saude global do pacien- 
te, a extensao da docnca, a experiencia e a preferencia do cirurgiao e a estrutura hospitalar. 

O tratamento do tumor in situ (Tis) consiste em aplicagao intravesical da vacina 
BCG e o esquema depende do protocolo adotado. Devido a recorrencia e progressao, 
estes tumores devem ser rigorosamente vigiados, com exame urinario e cistoscopias 
regulares, as vezes por toda a vida. Pode-se cogitar a cistectomia radical nos casos 
refratarios apos 6 meses de tratamento padrao ou muito recorrentes. 

O tratamento dos tumores nao musculo-invasivos (Ta e Tl) e a ressecc^ao 
transuretral (RTU) completa da lesao e da camada muscular subjacente. Devido a 
recorrencia e progressao, hoje e fortemente recomendada uma terapia intravesical 
adjuvante. Nas primeiras 6 horas de cirurgia sao usados quimioterapicos como a 
mitomicina, exceto se ha pcrfuracao vesical. De acao mais eficiente, a vacina BCG 
costuma ser a opc^ao preferida e o esquema varia conforme o protocolo adotado, po- 
rem so e usada apos 4 a 6 semanas da cirurgia. Em situates de maior risco de pro¬ 
gressao e realizada uma segunda RTU, geralmente 4 a 6 semanas depois da primeira. 
Esses pacientes necessitam de vigilancia rigorosa, com exames urinarios e cistoscopia, 
sobretudo nos primeiros 5 anos. Em pacientes de maior risco e com recidivas frequen- 
tes, deve-se cogitar a realizacao de cistectomia radical. 

O tratamento dos tumores musculo-invasivos (T2 ou mais) e a cistectomia radi¬ 
cal com derivacao urinaria. Pode-se ate cogitar tratamentos alternatives que preser- 
vam a bexiga, mas o risco-beneficio deve ser avaliado. A cistectomia radical e uma 
cirurgia complexa, com morbidade e mortalidade nao despreziveis.Algumas situacoes 
(idade, comorbidades, doencas pelvicas, radioterapia previa, experiencia e volume) 
podem influenciar os resultados cirurgicos. Em pacientes com docnca localmente avan- 
gada, pode-se considerar a quimioterapia neoadjuvante ou a adjuvante. Em pacientes 
com docnca mais avancada ou mesmo oligometastatica, a cirurgia passa a ter objetivos 
paliativos. Existem diferentes tipos de derivacao urinaria, cada uma com suas particu- 
laridades, mas a escolha nao influencia os resultados oncologicos e os pacientes se 
adaptam bem. A derivacao mais feita no mundo e o conduto ileal incontinente. 

O tratamento de tumores metastaticos depende das condicoes cllnicas do paci- 
ente e da presenca ou ausencia de metastases viscerais. A terapia combinada com a 
cisplatina tern as melhores respostas cllnicas e de sobrevida. A terapia combinada de 
segunda linha e a base da carboplatina. O acido zoledronico e uma boa opcao em 
pacientes com metastases osseas. 
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Seguimento apos tratameno de cancer de bexiga 

O seguimento tem como foco a vigilancia oncologica e funcional. Ha certo de¬ 
bate sobre a petiodicidade desse acompanhamento e por quanto tempo ele deve se 
estender. De uma forma geral, nos primeiros dois anos, as visitas sao mais frequentes. 
O exame clinico e feito de forma atenciosa, com investigacao de queixas que possam 
sugerir recidiva oncologica (dor, sintomas constitucionais, massas palpaveis, 
sangramentos urinarios, edemas de membros inferiores, etc) ou piora funcional (sinais 
e sintomas de insuficiencia renal, etc). Os exames consistem de revisao laboratorial 
geral, radiologia (alternancia semestral entre US e tomografia) e cintilografia ossea em 
casos suspeitos. 
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CANCER DE PENIS 

Giuliano Amorim Aita 

Aspectos epidemiologicos 

O cancer de penis e uma neoplasia rara nos paises desenvolvidos, sendo mais 
frequente nos locais com nivel socioeconomico mais baixo. A India apresenta uma das 
maiores incidencias mundiais, atingindo 3,32 casos para 100.000 habitantes. A menor 
incidencia e observada nos judeus que nascem em Israel, com Indices que se aproxi- 
mam de zero. No Brasil, representa 2% das neoplasias do homem, atingindo ate 10% 
em alguns estados das regioes Norte e Nordeste, o que torna o pals uma das nacoes 
com maior incidencia da neoplasia. O tumor primario apresenta-se inicialmente com 
uma ferida indolor diflcil de cicatrizar. Os pacientes demoram em media de 6 a 12 
meses ate buscarem atendimento medico especializado. Portanto, diante de qualquer 
lesao peniana suspeita (ulcera com cvolucao superior a 2 semanas, que nao cicatriza 
apesar do tratamento), recomenda-se a biopsia. 

Fatores de risco 

A ocorrencia do cancer de penis esta relacionada a presenca de fimose (risco de 
7 a 10 vezes maior), higiene genital inadequada e a infeccao peniana por certos subtipos 
de papilomavlrus. A circuncisao neonatal tern um efeito protetor contra o apareci- 
mento da doenga, ao passo que, quando realizada na fase adulta, este efeito e inexistente. 
Outros fatores de risco identificados em estudos caso-controle sao os processos infla- 
matorios cronicos da glande e prepucio (balanitexerotica obliterante e llquen 
escleroatrofico), infeccao por HIV, fotoquimioterapia, zoofilia (risco relativo duas ve¬ 
zes maior) e tabagismo. 

O papilomavlrus humano (HPV) e identificado em 70-100% das neoplasias in- 
traepiteliais penianas e em 30-50% dos casos de cancer de penis. Dentre os subtipos 
de HPV, destaca-se o 16, encontrado em 60% dos especimes tumorais e o HPV-18, 
presente em cerca de 13% dos casos. 

LesSes pre-malignas 

Varias lesoes penianas tern reconhecidamente potencial de evolucao para carci¬ 
noma escamoso peniano. Essas lesoes sao diferenciadas do cancer de penis somente 
atraves de biopsia. 
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Eritroplasia de Queyrat - representa uma forma de carcinoma in situ originario 
do tecido mucocutaneo peniano. Geralmente e uma lesao unica, tern aspecto aveludado, 
coloracao avermelhada e bordas bem delimitadas. Dor e incomum. Acomete usual- 
mente pacientes idosos, nao circuncidados. A progressao para o cancer ocorre em 10 
a 33% dos casos. Descreve-se uma associagao com HPV 8 e 16. 


Doenga de Bowen - e tambem uma forma de Ca in situ do epitelio peniano, mas 
na regiao da haste peniana. Geralmente a lesao e unica, bordas irregulares, coloracao 
vermelha, podendo haver a formacao de crostas. Se nao tratada, pode evoluir para 
cancer de penis em 5% dos casos. Tern associagao com o HPV 16 na maioria dos 
casos. 


Papulosebowenoide - esta lesao assemelha-se histologicamente ao Ca in situ. E 
mais frequente no adulto jovem e geralmente tern evolucao benigna. Caracteriza-se 
por multiplas lesoes levemente elevadas, com cor variando de vermelho a violeta e que 
acometem mais frequentemente a haste peniana. A patogenese da doenca e implicada 
ao HPV. 


Balanitexerotica obliterante (Kquen escleroatrofico) - E caracterizada por placas 
atroficas de aspecto esbranquicado, na glande e prepucio. Essas placas podem coalescer 
e formar uma massa esclerotica, causando aderencias, fimose e estenose do meato 
uretral externo. A lesao e benigna, mas pode evoluir tardiamente para um cancer de 
penis (10 a 23 anos depois). 


Diagnostico 

O diagnostico do cancer de penis e feito por biopsia (retira-se um pedaco da 
lesao, com anestesia local, para analise). A confirmacao anatomopatologica e mandatoria 
para o tratamento. 


Historia natural 

A historia natural do carcinoma escamoso de penis, que representa 95% dos 
tumores malignos primarios, e quase sempre previsivel. Desenvolve-se inicialmente 
sob a forma de lesao exofitica ou ulcerada, acometendo sequencialmente e progressi- 
vamente os linfonodos regionais (inguinais, pelvicos e mais raramente os paraaorticos). 
O comprometimento visceral por via hematogenica e raro, ocorrendo em menos de 
10% dos casos. Sem o devido tratamento, os pacientes morrem usualmente dentro de 
dois anos apos o diagnostico por complicacoes devido ao crescimento locorregional 
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ou em decorrencia das metastases. Ao contrario da maioria dos demais tumores 
genitourinarios, para os quais e mandatoria a terapia sistemica na presenga de metastases, 
a linfadenectomia inguinal no cancer de penis pode ser curativa. 

Tratamento da lesao primaria 

O tratamento da lesao peniana tern por objetivo a exerese completa do tumor 
com margem de seguranga de 1 a 2 cm. Em casos selecionados, pacientes com tumo¬ 
res superficiais e de pequenas dimensoes, em que ha pequeno risco de recorrencia, a 
postectomia ou outras estrategias de preservacao peniana podem ser utilizadas. 

Fatores prognosticos e estadiamento 

A presenga e a extensao do acometimento dos linfonodos inguinais sao os fato¬ 
res prognosticos mais importantes para a sobrevida de pacientes com cancer de penis. 

Considerando-se que o cancer de penis progride por estagios conhecidos, parece 
racional indicar a linfonodectomia inguinal para todos os pacientes. Entretanto, a in- 
tervengao acompanha-se de indices de complicagao que variam de 32 a 68% mesmo 
nas series atuais de centros de referenda em oncologia. As principals complicagoes 
pos-operatorias decorrentes das linfonodectomias sao: infecgao, linfedema de mem- 
bros inferiores, necrose cutanea, trombose venosa profunda, formagao de seroma, 
sangramento e ate mesmo o obito. A avaliagao clinica dos linfonodos regionais e um 
metodo nao confiavel, pois no momento do diagnostico, metade dos pacientes com 
linfonodos palpaveis nao tern metastase comprovada histologicamente e 20% dos 
pacientes que nao tern linfonodos suspeitos a palpagao apresenta lesao neoplasica 
quando da realizagao de linfonodecctomias. 

Os exames de imagem disponiveis para a avaliagao dos linfonodos inguinais 
apresentam baixa sensibilidade e especificidade, com significativo subestadiamento ou 
superestadiamento. A tomografia computadorizada pode ser util na avaliagao dos 
linfonodos inguinais clinicamente negativos em pacientes obesos ou no estadiamento 
dos pacientes com linfonodos palpaveis, mas assim como a ressonancia magnetica 
(RM), possui baixa sensibilidade (36%) para os linfonodos positivos e elevado indice 
de falso-positivos. A tomografia por emissao de positrons (PET-CT) tern especificidade 
limitada em fungao dos resultados falso-positivos relacionados a resposta inflamatoria 
no interior dos linfonodos, alem de ser incapaz de detectar micrometastases. 

A realizagao precoce da linfonodectomia se traduz em maior sobrevida. Os acha- 



Oncologia Basica para profissionais de saude 

























144 


dos histopatologicos do tumor primario de penis sao importantes preditores da pre- 
senega de metastases linfonodais. Esses parametros isoladamente ou em conjunto sao 
usados para definir diferentes grupos de risco de progressao da doenga. O estagio do 
tumor (T), grau de difcrenciacao (1, 2 ou 3), prcscnca de invasao linfovascular ou 
perineural, o subtipo histologico, a profundidade de invasao e o padrao de crescimen- 
to tumoral sao criterios atualmente utilizados para avaliar o risco de envolvimento 
linfonodal e para definir os pacientes em que a linfonodectomia inguinal trara benefi- 
cios, mesmo na ausencia de linfonodos palpaveis. Alguns marcadores moleculares es- 
tao sob invcstigacao como fatores prognosticos (expressao do p53, ki-67 e da E- 
caderina). 


A tecnica do linfonodo sentinela ainda e restrita a alguns centros de referencias , 
utilizando-se um mapeamento com tecnecio e azul patente. 


Radioterapia e quimioterapia 

Os pacientes que se apresentam com tumor primario irressecavel ou com 
linfonodos inguinais fixos sao candidates a quimioterapia(QT) ncoadjuvantc para 
subsequente tratamento cirurgico. Com os esquemas atuais (TIP: paclitaxel, ifosfamida 
e cisplatina), as taxas de respostas podem atingir 65%. Ha pouca evidencia a respeito 
do papel da QT adjuvante. Entretanto, dado o beneficio da QT neoadjuvante, o trata¬ 
mento adjuvante e uma boa opcao para pacientes de alto risco que nao receberam QT 
neoadjuvante, se algum dos achados patologicos a seguir estiver presente: linfonodos 
pelvicos comprometidos, extensao extradonal, nos linfonodos inguinais bilateralmen- 
te comprometidos ou mais de tres linfonodos metastaticos. A radioterapia adjuvante 
pode ser uma alternativa para os pacientes com doenca linfonodal N2 ou N3. 


Prevenpao 

O carcinoma escamoso de penis e uma doenga que pode ser prevenida em 100% 
dos casos. A correcao da fimose, a adequada higiene genital (com agua e sabao, elimi- 
nando-se completamente o esmegma) e o combate a infcccao pelo HPV sao medidas 
fundamentals neste processo. A vacina contra o HPV tambem deve ser oferecida na 
adolescencia tanto para prevencao do cancer de penis como de outras neoplasias HPV 
induzidas. 
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TUMORES SISTEMA NERVOSO CENTRAL 


Danilo da Fonseca Reis Silva 


Introdugao 

Tumores primarios do sistema nervoso central (SNC) incluem diversas entida- 
des patologicas com historias naturais bem distintas, cuja classificacao da OMS e 
bastante complexa. Dessa forma, de forma simples, podem ser subdividos em gliomas 
e nao-gliomas. Os gliomas mais comuns consistem no astrocitoma, oligodendoglioma 
e ependimoma. Os nao-gliomas sao representados , em geral, por tumores benignos 
como os meningeomas e adenomas de pituitaria, alem de tumores malignos como o 
os tumores neuroectodermicos primitivos (meduloblastoma), linfoma primario do SNC 
e os raros tumores germinativos do SNC. 

Fatores de Risco e Predisposigao Genetica 

Nao sao bem conhecidos. Exposicao a radiacao ionizante e uma fator de risco 
bem estabelecido para o desenvolvimento de tumores primarios do SNC. Alem disso, 
linfoma primario do SNC e associado com infcccao pelo virus do HIV e outras condi- 
coes de imunossupressao. Traumas, compostos N-nitrosos e exposigao a campos ele- 
tromagneticos (celulares, por exemplo): dados inconclusivos. 

Alteracoes geneticas hereditarias sao encontradas na minoria dos casos, de for¬ 
ma que aproximadamente 5% tern historia familiar. Sao sindromes geneticas rara- 
mente associadas: neurofibromatose tipo 1 (gene NF1): relacionadas com sarcomas, 
GIST, tumores neuroendocrinos, LMC forma juvenil; Neufibromatose tipo 2 (gene 
NF2) ; Sindrome de Li-Fraumeni (gene TP53);Slndrome de Turcot (genes hMLHl, 
hMSH2, hPM2);Esclerose tuberosa; Sindromes de polipose adenomatosa familiar. 

Epidemiologia 

A incidencia de tumores cerebrais varia de acordo com a idade e a histologia e 
tern aumentado com o tempo. Isso ocorre provavelmente por conta da melhoria dos 
metodos de imagem e consequente diagnostico, porem nao ha como descartar que 
fatores ambientais estejam contribuindo tambem. Gliomas e meningeomas sao os 
tumores mais frequentes no adulto. O tumor maligno mais frequente e o glioblastoma 
multiforme (grau IV da OMS), que geralmente tern curso rapidamente fatal. 
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Sinais e Sintomas 
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Nao existem testes de rastreamento validados para detecgao precoce. Os princi¬ 
pals sintomas referem-se ao efeito de massa, infiltragao do parenquima, hidrocefalia e 
destruigao tecidual. A cefaleia e o principal sintoma, ocorre em 35% dos casos e e 
sinal de alerta em casos de cefaleia de inlcio recente, piora pela manha, associada a 
nauseas e/ou vomitos e deficit neurologico focal. Convulsoes podem ocorrer, sendo 
mais frequentes em tumores de baixo grau. 


Diagnostico e Estadiamento 

A Ressonancia Magnetica de cranio contrastada com gadolineo e o exame de 
imagem padrao-ouro para avaliacao de tumores cerebrais. Os tumores costumam 
aparecer na sequencia T1 como uma lesao captante ou nao de contraste. A sequencia 
T2 , tambem, costuma identificar sinal anormal, especialmente na sequencia FLAIR. 
Quanto maior a captacao de contraste, maior costuma ser o grau histologico da lesao. 
Realce em anel e caracteristico do glioblastoma multiforme e e consequencia da necrose 
central do tumor. Espectroscopia de protons e estudos de perfusao dentro da RM 
podem ser uteis em alguns cenarios: diferenciar lesoes tumorais , radionecrose e 
pseudoprogressao, por exemplo. 

Alem da RM de cranio, alguns tumores como meduloblastoma, tumores 
germinativos do SNC, linfoma primario do SNC e ependimoma podem ter dissemi- 
nagao para meninges, de forma que RNM de neuroeixo e avaliacao liquorica podem 
ser necessarias para estadiamento adequado. 

Tomografia computadorizada de cranio pode evidenciar uma massa que pode 
nao ter realce ao contraste. Gliomas de baixo grau podem aparecer isodensos em 
relacao ao parenquima, nao realgar ao contraste; alem disso, lesoes de fossa posterior 
nao sao facilmente detectadas por este metodo. Dessa forma, TC de cranio nao e um 
bom metodo propedeutico. 

O diagnostico final requer biopsia ou ressecgao cirurgicas com posterior ava- 
liagao histopatologica, o que deve ser realizado por experiente patologista. Em 
ate um tergo dos casos, o diagnostico pode mudar se for revisado por um experi¬ 
ente neuropatologista. A imunoistoquimica e a pesquisa de marcadores moleculares 
por tecnicas de biologia molecular sao importantes ferramentas atuais para esta- 
belecer diagnostico e prognostico dos tumores. Dentre os marcadores moleculares 
de bom prognosico em gliomas, temos: co-delegao do lp/19q, metilagao do MGMT 
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e mutagao do IDH. A presenga destas alteragoes pode predizer resposta a 
quimioterapia, bem curso mais indolente da doenga. 

Tratamento 

Cirurgia e o tratamento padrao para a maioria dos tumores cerebrals e pode ser 
curativo em boa parte destes, incluindo os menigeomas. Pode ser realizada com diver- 
sos intuitos: redugao de efeito de massa, obter amostra histologica, citorredugao 
tumoral, tratar hidrocefalia. 

Radioterapia desempenha um papel importante no tratamento de muitos paci- 
entes com tumores do SNC. Aumenta a sobrevida global de alguns pacientes, bem 
como pode representar a cura para outros. Pode ser realizada na forma de radioterapia 
de cranio total para meduloblastoma e linfoma primario do SNC, porem tecnicas que 
limitam dose e volume de radiagao sao mais apropriadas e se tornaram o padrao para 
tumores gliais. Radionecrose e uma complicagao potencial do tratamento. Pode simu- 
lar uma lesao focal por ter efeito de massa e captar contraste. 

Linfoma primario e tumores germinativos do SNC necessitam apenas de biopsia 
uma vez que o tratamento definitivo envolvera quimioterapia e/ou radioterapia. 

Quimioterapia, especialmente a temozolamida (agente alquilante), resulta em 
melhora clinica e maior sobrevida global em pacientes com gliomas, particularmente 
os de alto grau. E uma opgao terapeutica que pode ser realizada apos a cirurgia, em 
conjunto com a radioterapia ou de forma isolada a depender do subtipo do tumor. 

Anticonvulsivantes, corticosteroides e anticoagulantes sao drogas bastante utili- 
zadas em pacientes com tumores do SNC. Os corticosteroides auxiliam a redugao do 
efeito de massa e da pressao intracraniana por reduzir o edema. Sao de facil e rapida 
administragao em situagoes de urgencia. Os anticonvulsivantes devem ser utilizados 
como profilaxia apos a cirurgia, porem os guidelines atuais recomendam a sua suspen- 
sao apos, caso o paciente nunca tenha sofrido uma convulsao. Terapias com heparina 
de baixo peso molecular ou warfarina sao efetivas, bem toleradas e nao parecem au- 
mentar o risco de sangramento desde que em nlveis terapeuticos adequados. 
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LEUCEMIAS 

Dirceu Hamilton Cordciro Campelo 

Introdugao 

A medula ossea esta presente na cavidade dos ossos, conhecida popularmente 
como "tutano". Ela e responsavel pela producao das tres series que compoem o san- 
gue: globulos vermelhos (hemacias, responsaveis pelo transporte de oxigenio no orga- 
nismo), os globulos brancos (leucocitos, responsaveis pela defesa, imunidade do orga- 
nismo) e as plaquetas (responsaveis, juntamente com os fatores de coagulacao, pela 
coagulacao do sangue). 

As leucemias sao doencas clonais que envolvem celulas progenitoras da medula 
ossea. Podem ser classiflcadas em leucemias mieloides ou linfoides, a depender do 
acometimento clonal em celulas da linhagem mieloide (hemacias, leucocitos com ex- 
cegao dos linfocitos e megacariocitos, que originarao as plaquetas) ou linfoide 
(linfocitos). Alem disso, podem ser classiflcadas em agudas ou cronicas, a depender da 
velocidade de duplicacao do clone neoplasico, ficando assim determinados os subtlpos 
de leucemias: 1- Leucemia Mieloide Aguda; 2- Leucemia Linfoide Aguda; 3- Leucemia 
Mieloide Cronica; 4- Leucemia Linfoide Cronica. 

Epidemiologia 

De acordo com o INCA, estima-se cerca de 10070 casos novos de leucemias 
para o ano de 2016, sendo 5540 em homens e 4530 em mulheres. De acordo com o 
SIM (Sistema de informacao de Mortalidade), em 2013 ocorreram 6316 mortes relaci- 
onadas as leucemias, sendo 3439 em homens e 2877 em mulheres. 

Prevenqao 

Ate o momento, nao foram identificados fatores causais das leucemias, compro- 
vados cientificamente. Porem, tem-se alguns fatores de risco associados: 

• Doencas de natureza genetica: slndrome de Down, slndrome de Klinefelter, 

anemia de Fanconi; 

• Agentes flsicos: irradiacbes ionizantes; 

• Produtos qulmicos: exposicao ao benzeno por tempo prolongado; 
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• Medicamentos: principalmente drogas quimioterapicas antineoplasicas (parti¬ 
cular mente os agentes alquilantes); 

• Infecgoes virais: como e o caso da associagao entre o virus de Epstein-Barr e 

linfoma de Burkitt, LLA-B madura e os linfomas nao-Hodgkin T/NK. 

Sinais e sintomas 

Os sintomas mais frequentes sao decorrentes do acumulo de celulas defeituosas 
na medula ossea, prejudicando ou mesmo impedindo a produgao normal das linha- 
gens hematologicas: globulos vermelhos (causando anemia, que por sua vez causa 
fadiga e pal pi tagao), dos globulos brancos (deixando o organismo mais sujeito a infec¬ 
goes) e das plaquetas (ocasionando sangramentos, principalmente em mucosas (gen- 
givas e nariz), manchas roxas na pele (equimoses) ou pontos vermelhos sob a pele 
(petequias). 

Alem disso, os pacientes podem apresentar aumento de ganglios linfaticos, ge- 
ralmente sem dor, principalmente na regiao do pescoco e das axilas; febre ou suores 
noturnos; perda de peso indesejada; desconforto abdominal (geralmente decorrente 
de aumento de figado ou bago); dores nos ossos e nas articulagoes. Caso a doenga 
acometa o Sistema Nervoso Central (SNC), podem surgir sintomas diversos, como 
cefaleia, nauseas, vomitos, disturbios visuais, disturbios motores e sensitivos, desori- 
entagao temporal e espacial. 

Apos instalada, a doenga progride rapidamente, aumentado os sinais e sinto¬ 
mas, exigindo rapidez no diagnostico e tratamento adequado de acordo com o subtipo 
de leucemia. 

Diagnostico 

O diagnostico das leucemias se baseia em achados clinicos (astenia, infeccoes de 
repetigao, sangramentos, manchas equimoticas), pesquisas laboratoriais (Hemograma, 
DHL, fungao hepatica, fungao renal, coagulograma, acido urico, dosagem de eletrolitos), 
realizagao de exames de imagem (ecocardiograma, eletrocardiograma) e estudo de 
medula ossea. 

Para diagnostico correto e estratificagao de risco, na leucemia mieloide aguda 
deve ser realizado estudo completo de medula ossea: mielograma, imunofenotipagem, 
cariotipo e, em alguns casos, e necessario estudo molecular (pesquisa de mutagao FLT3 
ITD, NPM1, CEBPA). 
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Na leucemia linfoide aguda, e necessario o estudo de medula ossea com 
Mielograma, imunofenotipagem, cariotipo e estudos moleculares (pesquisa de 
Cromossomo Philadelfia, Pesquisa de translocacao envolvendo o locus llq.23). Para 
este subtipo de leucemia, e imprescindlvel a avaliacao do liquor (citologia, citoqulmica, 
pesquisa de celulas neoplasicas e, se posslvel, imunofenotipagem), pois modifica a 
terapeutica e o prognostico. 
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Na leucemia mieloide cronica e necessaria a pesquisa (qualitativa) de Cromossomo 
Philadelphia (p210) por PCR (que pode ser realizado em sangue periferico). Quando 
confirmada a presenc^a desta translocacao (conhecida como translocacao BCR/ABL), 
deve-se proceder estudo de medula ossea com mielograma, cariotipo e PCR quantita¬ 
tive para translocacao BCR/ABL. 

O diagnostico de Leucemia Linfocltica Cronica deve ser suspeitado quando o 
paciente apresenta linfocitose acima de 5000 no hemograma. O diagnostico deve en- 
tao ser confirmado por Imunofenotipagem em sangue periferico, nao sendo, por defi- 
nicao, necessaria a realizacao de mielograma e estudo medular. Clinicamente o pacien¬ 
te com LLC pode apresentar linfonodos palpaveis , alem de astenia, aumento de baco, 
sintomas B (febre, sudorese noturna, perda de peso acima de 10% em 06 meses) e 
infeccoes de repeticao. 


Tratamento 

O tratamento da leucemia mieloide aguda e baseado no uso de quimioterapia 
intensiva (esquema mais comum: "3+7", baseado em Idarrubicina e Citarabina) segui- 
do de consolidacao, que pode ser realizada com altas doses de quimioterapia (princi- 
palmente Citarabina) ou transplante de medula ossea (a depender da estratificacao de 
risco). Um adendo deve ser feito no subtipo Leucemia Promielocltica Aguda (Classifi- 
cacao FAB: LMA - M3) em que, associada a quimioterapia tradicional, deve-se utilizar 
o Acido Transretinoico, substancia divisora de aguas para esta doenca, permitindo-lhe 
prognostico excelente (chance de cura acima de 80%). 

O tratamento da leucemia linfocltica aguda e longo (media de dois anos ), base¬ 
ado em multiplos quimioterapicos (protocolos GRAALL, BFM, GBTLI) e, depen- 
dendo da estratificacao de risco, transplante alogenico de medula ossea. 

O tratamento da leucemia mieloide cronica e baseado em uma classe de medica- 
mentos denominada Inibidores de Tirosina Kinase, onde se destacam o Imatinib, 
Dasatinib e Nilotinib. Esta classe de medicamentos permitiu ao paciente com LMC o 
status de cura funcional, isto e, a doenca permanece em remissao enquanto os pacien- 
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tes fizerem uso da modi cacao. Somente os pacientes que nao apresentem ou perdem 
resposta ao tratamento serao candidates a transplante alogenico de medula ossea. 
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A maioria dos pacientes com leucemia linfocitica cronica nao necessita de tra¬ 
tamento ao diagnostico, e a conduta expectante e adotada. Quando preenche criteri- 
os de tratamento, o paciente com LLC deve ser tratado com uso de quimioterapia 
(por exemplo, o esquema mais utilizado e denominado FCR: Fludarabina + 
Ciclofosfamida + Rituximab). A hematologia vem apresentando grandes avancos 
nessa doenga, e varias drogas promissoras estao sendo desenvolvidas. Exemplo dis- 
so foi o lancamento em 2015 da medicacao Ibrutinib, medicamento via oral com 
otimos resultados para LLC. 
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LINFOMA NAO-HODGKIN (LNH) 


Gevina da Silva Pinheiro 


Introduqao 

Os Linfomas Nao-Hodgkin (LNH) compreendem um grupo heterogeneo de 
neoplasias do tecido linfoide, originados dos linfocitos T ou B que sofreram danos 
geneticos durante sua evolucao, levando a expressao de protelnas anomalas no seu 
citoplasma e/ou superflcie celular, dal com distintos subtipos histologicos e apresen- 
tac^oes cllnicas diversas. 

Alguns linfomas evoluem lentamente enquanto outros sao extremamente agres- 
sivos, podendo dobrar o volume da massa tumoral em poucos dias. A base da tera- 
peutica esta em constante avanco e e determinada pela correta classiticacao, estadia- 
mento, grau de agressividade e principalmente pelo imunofenotipo (B e T) com 
protocolos especlficos. 

Etiologia 

Os LNH sao decorrentes de danos geneticos ao longo da maturacao da celula 
linfoide. Na maioria dos casos nao identificamos uma causa, no entanto estudos 
epidemiologicos tentam associar a alguns fatores qulmicos como: pesticidas e corantes. 
Agentes infecciosos como causa de LNH estao cada vez mais evidentes. A infecc^ao 
pelo virus Epstein Barr (EBV) relacionada ao linfoma de Burkitt, endemicos em cer- 
tas regioes da Africa. A infcccao pelo virus da imuno deficiencia humana (HIV) e 
imunossupressao iatrogenica, aumentam as chances de linfoma do Sistema Nervoso 
Central (SNC). 

O HTLVI e considerado o agente etiologico da Leucemia/Linfoma T do adulto 
(ATL). O virus HHV-8 esta relacionado com Linfoma de cavidades serosas. A infec- 
gao pelo Helicobacter pylori esta associado ao Linfoma do Tecido da Mucosa Gastrica 
(Mucosa Associated Tissue-MALT) e em muitos casos a erradicacao do agente 
infeccioso e suficiente para a regressao da neoplasia. A infcccao por Chlamydia psitac- 
ci esta relacionada a linfoma de anexos oculares. 

O virus da hepatite C (HCV) leva alteracoes imunes, dentre elas as Crioglobuli- 
nemias e a um estado linfoproliferativo cronico, que pode evoluir para LNH. 
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Epidemiologia 


E crescente o aumento do LNH em todo o mundo. Ha um discrete predomlnio 
no sexo masculino e aumenta com a idade: 4 casos/100 mil aos 20 anos, 40 casos/100 
mil aos 60 anos e 80 casos/100 mil aos 75 anos. No Brasil, no ano de 2016, sao 
esperados 5.210 casos em homens e 5.030 em mulheres . 

Quadro clinico 

A aprescntacao clinica mais frequente do LNH e com adenomegalias indolores. 
Em alguns casos com grandes massas mediastinais, pode haver sinais de compressao 
da veia cava superior com tosse e dispneia. Hepatoesplenomegalia, massas mesenteri- 
cas e retroperitoneais causando desconforto, compressao venosa ou hidronecrose sao 
sintomas encontrados nesses pacientes. 

Os linfomas extranodais sao os que se iniciam em orgaos nao linfoides como: 
pele, trato gastrointestinal, sistema nervoso central, ossos e testiculos. Em casos mais 
avancados, a doenca pode apresentar sintomas constitucionais (Sintomas B): febre, 
sudorese noturna e perda de peso. Muitos pacientes referem tambem astenia e inape- 
tencia. 

Diagnostico e estadiamento 

O diagnostico do LNH e feito por estudo anatomo-patologico. O material ad- 
quirido por biopsia excisional (de preferencia). Evitar sempre que possivel biopsia por 
agulha fina. A representagao da estrutura ganglionar ou do sitio extranodal e funda¬ 
mental para a classificacao. Estudo imunoistoquimico, citometria de fluxo e estudos 
moleculares complementam o diagnostico. 

A avaliacao clinica com a presenca de linfoadenomegalias ou massas extranodais 
associadas a febre, sudorese noturna, perda de peso inexplicavel de mais de 10% nos 
ultimos seis meses, sugerem diagnostico de linfoma. Exame fisico incluindo mcnsuracao 
de grupos linfonodais palpaveis, alem do figado e bago devem ser documentados por 
exame de imagem. 

A classificacao utilizada e a da OMS 2008, separando os linfomas em B e T, alem 
de considerar sua derivacao a partir de celulas precursoras ou mais maduras. A 
imunoistoquimica faz a distincao entre linfomas B e T e estima a taxa de proli feraeao 
celular pelo marcador Ki-67, pesquisa marcadores (Antigenos) para a classificacao e 
prognostico tais como: CD3, 
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CD4, CD5, CD8, CD10, BCL-2, BCL-6, MUMI, ALK, dentre outros. Estes 
marcadores tern importancia na escolha do esquema terapeutico e em alguns casos, 
direcionando para o uso de anticorpos monoclonais, como e o caso do Anti-CD20, 
com agao reconhecida na celula alvo. 

Apos diagnostico morfologico e complementado pela imunoistoquimica, proce- 
de-se o estadiamento cllnico com exames complementares. A avaliacao laboratorial 
inclui: hemograma completo, DHL, beta-2 microglobulina, eletroforese de protelnas, 
acido urico, calcio,provas funcionais renal e hepatica, alem de sorologias para hepatite 
B, C e HIV 

Biopsia de Medula Ossea, Exames de Imagens: RX de Torax,Tomografias (to- 
rax, abdome e pelve), Ressonancia Magnetica - RM (em alguns casos). Se disponlvel, 
Tomografia Computadorizada por Emissao de Positrons (PET-CT), este metodo au- 
menta a acuracia e e capaz de modificar o estadiamento cllnico em ate 30% dos casos. 

O Indice de Prognostico Internacional (IPI), e aplicado para LNH agressivo 
que consiste em pior prognostico: idade superior a 60 anos, Performance Status na 
Escala de Glasgow = 2, DHL elevada, mais de um sitio Acometido e estadio III e IV 
Ann Arbor. Paciente com apenas um desses fatores e de baixo risco e tera sobrevida 
de 73% em cinco anos. Dois fatores, risco intermediario e sobrevida de 51% em cinco 
anos. Tres fatores, risco intermediario alto e sobrevida de 43% em cinco anos. Com 
quatro fatores, alto risco e sobrevida de 26% em 5 anos. 

Estadio I: Adenopatia em uma regiao ganglionar; 

Estadio II: Duas ou mais regioes linfonodais comprometidas do mesmo lado do 
diafragma; 

Estadio III: Acometimento de ambos os lados do diafragma; 

Estadio IV: Envolvimento sistemico, ex: Envolvimento da Medula Ossea. 

letra "C" comprometimento extra linfatico 

letra "S" acometimento do baco 

letra "B" sintomas sistemicos 

letra "A" para ausencia de sintomas 
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Tratamento 

O tratamento de LNH e baseado no imunofenotipo B e T com protocolos espe- 
cificos. Leva em consideracao a aprcscntacao clinica: Indolentes ou agressivos. Em 
estadios iniciais (I e IIA Ann Arbor) - radioterapia em campos envolvidos, e em alguns 
casos considerar quimioterapia associada. LNH indolente, estadios avangados e 
assintomaticos tern sobrevida longa por volta de 8 anos. As respostas cllnicas com 
quimioterapia sao pobres. 

Pacientes idosos assintomaticos podem ser so acompanhados e iniciar o trata¬ 
mento quando sintomaticos. Nos estadios avancados recomendam-os quimioterapias 
(poliquimioterapias) e anticorpos monoclonais, como o Anti-CD20, ja incorporado 
no nosso arsenal terapeutico. 

O uso de protocolos mais agressivos com resgate de Celulas Tronco Hemato- 
poieticas (Transplante Autologo - TMO) deve ser considerado nas recidivas e/ou pro- 
gressao de doenga. Pacientes mais jovens e com medula osseas comprometida pode 
ser considerado transplante alogenico de medula ossea. 
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LINFOMA DE HODGKIN (LH) 

Gevina da Silva Pinheiro 

Introdugao 

Linfoma de Hodgkin (LH) e uma neoplasia linfoide, resultante de um clone 
maligno de celulas denominadas celulas de Reed-Sternberg, que constitui menos de 
1% de massa tumoral. O estadiamento cllnico da doenca e um bom indicador prog¬ 
nostic© e fundamental na escolha do tratamento. E frequente a presenca de sintomas 
constitucionais (Sintomas B), devido a secrccao de citocinas e infiltrado abundante de 
linfocitos, eosinofilos e macrofagos. No Brasil, para o ano de 2016 sao esperados 
1.460 casos em homens e 1.010 em mulheres,segundo dados do INCA . 

O L infoma de Hodgkin tornou-se um dos melhores exemplos de neoplasia 
curavel, quando abordado corretamente, as taxas de cura chegam a 90% dos casos. 

Classificagao 

A classificagao utilizada e a da Organizacao Mundial de Saude (OMS 2008 e 
revisada em 2014). Divide-se em LH Classico, que constitui 90% dos casos e subdivi- 
de-se em: Esclerose Nodular (mais frequente), celularidade mista, dcplecao linfocitaria 
(de pior prognostico) e rico em linfocitos e LH Hodgkin, predomlnio linfocitario 
nodular, com funcao biologica diferente e expressao de antlgenos B. 

Epidemiologia e etiologia 

A incidencia do LH e de 12% de todos os linfomas e 1% do total das neoplasias 
malignas. Tern um padrao bimodal de incidencia, primeiro pico em torno dos 20 anos 
com plato baixo ao longo da meia idade e um segundo pico a partir dos 50 anos. 

O fator etiologico mais estudado e provavelmente mais implicado na etiologia 
do LH e o virus Epstein-Barr (EBV), encontrado nas celulas do LH de 20 a 50% do 
EBV (nos EUA e Europa). No Brasil perece ser de 50% nos adultos e 80% em 
criancas. O EBV e monoclonal. 

Dados epidemiologicos e sorologicos sugerem que o EBV desempenha um pa- 
pel na etiologia do LH: Antecedentes de mononucleose infecciosa confirmados por 
sorologia conferem um risco tres vezes maior para LH. 
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Parece haver um componente genetico na etiologia do LH indicado pela ocor- 
rencia de agregacao familiar e de uma incidencia duas a tres vezes mais elevada em 
Judeus. 

Pacientes com imunodeficiencia devido a infecc^ao pelo HIV e outros com 
imunossupressao, com mcdicacao pos-transplante tern um risco aumentado para de- 
senvolver LH. 

Quadro clinico 

A apresentacao mais comum do LH e o aparecimento de uma tumoracao cervi¬ 
cal indolor com consistencia de borracha, causada pelo aumento de um linfonodo ou 
de um grupo de linfonodos, podendo apresentar adenopatias em outras cadeias peri- 
fericas. A presenca de massa mediastinal constitui apresentacao relativamente frequente 
em criancas e adultos jovens, podendo causar disfagia, tosse e sindrome de compres- 
sao da veia cava superior. Hepatomegalia e esplenomegalia podem estar presentes em 
casos avancados. Ocasionalmente o linfonodo e levemente doloroso a palpacao, ou 
torna-se dolorido a ingestao alcoolica, uma queixa incomum, mas que sugere LH. 

Aproximadamente um tergo dos pacientes com LH apresentam sintomas siste- 
micos, por ocasiao do diagnostico: perda de peso de 10% nos ultimos seis meses, 
sudorese noturna e febre, sao considerados de pior prognostico, sendo incorporados 
no estadiamento como "sintomas B". Fadiga, anorexia e prurido sao queixas relativa¬ 
mente frequentes, mas nao caracterizam pior prognostico. 

O envolvimento da medula ossea ocorre de 10 a 15% dos casos de LH. Areas 
extralinfaticas raramente envolvidas em LH incluem: pele, trato gastrointestinal e sis- 
tema nervoso central. 

O diagnostico diferencial do LH com Linfoma Nao-Hodgkin (LNH) so pode 
ser definido pelo patologista. Entretanto algumas caracteristicas clinicas consistem na 
disseminacao do LH para cadeias linfonodais contiguas, envolvimento mediastinal e 
mais comum no LH. O envolvimento extralinfatico e raro no LH, assim como envol¬ 
vimento da medula ossea. 

Diagnostico 

O diagnostico do LH deve ser feito por avaliacao histopatologica do linfonodo 
envolvido por biopsia, de preferencia excisional, biopsia por agulha grossa (core needle) 
pode ser considerada. Biopsia por agulha fina e inadequada. 
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Sempre que possivel, um linfonodo inteiro deve ser retirado para avaliacao. O 
tecido a ser biopsiado deve ser escolhido pelo clinico e cirurgiao. Em geral o maior 
linfonodo palpavel deve ser escolhido. Deve ser evitado biopsia em linfonodos ingui- 
nais se houver outras cadeias perifericas acometidas. Em caso de so haver orgaos ou 
linfonodos profundos, recomenda-se aborda-lo por toracoscopia , laparoscopia ou 
laparotomia. Outra opcao nestes casos e biopsia guiada por imagem. A imunoistoqui- 
mica ajuda a patologia a diferenciar o LH de outras doencas. A tipica positividade de 
LH e para CD30, CD15 e a proteina LMP-EBV, lembrando que existem casos onde 
uma ou mais dessas protelnas estao ausentes. Ainda se pode encontrar CD20 positivo 
nos casos de LH Predominio Linfocitario Nodular. 
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Estadiamento 

O estadiamento no LH tem por objetivos: 

01. Sclccao da abordagem terapeutica mais adequada; 

02. Valor prognostico; 

03. Identificagao de todas as areas acometidas para rcavaliacao no final do trata- 
mento e/ou recidivas; 

04. Comparagao dos resultados entre os diferentes tratamentos. Para o 
estadiamento, necessita-se de exames laboratoriais tais como: hemograma, VHS, 
func^ao hepatica e renal e alguns marcadores como: Desidrogenase Latica (DHL) 
e Beta 2 Microglobulina, alem de outros exames importantes como Proteina C 
Reativa (PCR), proteinograma. Exames de imagem: RX de torax, tomografias 
(torax, abdome e pelve), ressonancia magnetica (RM). Onde fiver disponibilida- 
de de PET CT (tomografia com emissao de positrons) devera ser utilizado, pois 
este exame pode mudar o estadiamento em ate 30% dos casos. 

Biopsia de Medula Ossea e um procedimento padrao para avaliar o comprome- 
timento da medula. 


Tabela de estadiamento Ann Arbor para LH 

Estadio I: Adenopatia em uma estacao linfonodal; 

Estadio II: Duas ou mais regioes linfonodais comprometidas do mesmo lado do 
diafragma; 
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Estadio III: Acometimento de ambos os lados diafragma; 

Estadio IV: Envolvimento sistemico. Ex: Envolvimento da Medula Ossea; 

letra "c" comprometimento extra linfatico 

letra "s" acometimento do bago 

letra "B" sintomas sistemicos 

letra "A" para ausencia de sintomas 


FATORES DE RISCO 


Criterios considerados de risco de acordo com um consorcio internacional de 
fatores e prognosticos (IPI): sexo masculino, idade = 45 anos, Albumina < 4gr/dL, 
Hemoglobina < 10,5gr/dL, Leucocitos > 15.000mm3 com Linfocitos < 600mm3 e 
Estadio IV. Estes fatores sao desfavoraveis. 

TRATAMENTO 

O tratamento de LH em centro de referenda tern taxas de cura > 90%. Porem, 
com o passar dos tempos, observou-se o aparecimento de segunda neoplasia e outros 
efeitos colaterais graves apos o tratamento. Entao despertou-se para intensa reavaliacao 
nas estrategias de tratamento. Radioterapia fica reservada para estadios iniciais e/ou 
grandes massa. (Bulky) 

Quimioterapia de curta duracao (2 a 4 ciclos) esta indicada nos estadios iniciais 
(I e II) associada a radioterapia. Nos estadios mais avancados, usa-se apenas quimio¬ 
terapia com maior numero de ciclos (6 a 8). Existem estudos randomizados com qui¬ 
mioterapia mais agressiva e resgate com transplante de medula ossea (TMO). De pre¬ 
ference TMO autologo, este procedimento e mais utilizado na progressao da doenca 
ou recidiva. 

Novas drogas estao sendo estudadas como: Anticorpo monoclonal Anti-CD30 
e outros, para pacientes de mais idade e que apresentam fatores prognosticos desfavo¬ 
raveis. 
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TUMOR DE SITIO PRIMARIO 
DESCONHECIDO 


Claudio Henrique Lima Rocha 
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O tumor de si'tio primario desconhecido e aquele em que se detecta uma ou mais 
metastases, porem o local primario nao pode ser determinado apesar da invcstigacao. 
Isto ocorre em 4-5% dos casos de cancer em geral. Apesar da avaliacao completa, 
incluindo exame flsico, exames laboratoriais e procedimentos de imagem, muitas ve- 
zes nao se consegue identiflcar o local primario. Esses pacientes possuem em media 
60 a 70 anos, com distribuigao semelhante entre homens e mulheres, sendo que 50% 
deles apresentam mais de um local de envolvimento. 


Avaliapao inicial 

A avaliacao inicial deve incluir, no mlnimo, uma historia completa, anteceden- 
tes familiares de cancer e exame flsico complete (incluindo exame ginecologico e 
toque retal), hemograma, exame de urina, bioqulmica serica, revisao da patologia de 
lesoes previamente ressecadas e tomografia computadorizada do torax, abdome e 
pelve. Nas mulheres, a avaliacao deve incluir um exame ginecologico e mamografia. 
Nos homens, a avaliacao deve incorporar um exame de prostata e dosagem de 
antlgeno especlflco da prostata no soro (PSA). A escolha de outros procedimentos, 
como endoscopias ou mapeamento osseo, depende da interpretagao da amostra da 
biopsia inicial 

Dentre os marcadores tumorais, somente a alfafetoprotelna (AFP), a subunidade 
beta da gonadotrofina corionica humana (beta-HCG) e o antlgeno prostatico especlfi- 
co (PSA) levam a mudangas na conduta, mas a requisigao desses exames so e indicada 
quando a aprcscntacao clinicopatologica sugerir tumores de celulas germinativas ou 
de prostata, respectivamente. 

Os sltios de metastases mais comuns sao pulmoes, flgado, linfonodos, ossos e 
sistema nervoso central (SNC). O padrao de acometimento pode sugerir o sltio pri¬ 
mario mais provavel, como no caso de aprcscntacao supradiafragmatica, muitas vezes 
devida ao cancer de pulmao. Tumores com aprcscntacao infradiafragmatica frequen- 
temente apresentam sltio primario no trato gastrintestinal (TGI), como pancreas, vias 
biliares e outros. 
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Classificagao 


Os tumores sao classificados com base em sua origem primaria e tambem po- 
dem ser agrupados pelos tipos celulares. Este agrupamento e baseado no modo como 
as celulas cancerigenas sao visualizadas no microscopio e em alguns exames de labora¬ 
tory. Conhecer o tipo de celula pode dar ao patologista uma pista de onde o cancer 
comecou. O exame anatomopatologico e fundamental e inclui a avaliacao por patolo¬ 
gista experiente, da hematoxilina/eosina (H/E) e da imunoistoquimica (IHQ). Os 
tumores podem ser classificados em: 

• Adenocarcinoma moderadamente ou bem diferenciado (corresponde a 70% 

dos casos). 

• Carcinoma pouco diferenciado (10 a 20%). 

• Neoplasia maligna indiferenciada (< 5%). 

• Carcinoma espinocelular (5%). 

• Carcinoma neuroendocrino (< 5%) 

A imunoistoquimica (IHQ) e uma tecnica diagnostica que permite reconhecer a 
presenga de determinados constituintes celulares pelo uso de anticorpos poli ou 
monoclonais voltados para essas substancias. Apesar de nenhum teste imunoistoquimico 
ser 100% especifico, alguns sao bastante utilizados na pratica medica como indicado- 
res do sitio primario. A combinacao de marcadores tambem facilita a idcntificacao da 
origem tumoral, como sera visto na tabela abaixo: 


Marcadores 

Imunoistoquimica 

Tumor Provavel 

CK7 + /CK20 + 

Pancreas, colangiocarcinoma, ovario, tumores do 

urotelio 

CK 7 + 1 CK 20 - 

Pancreas, colangiocarcinoma, pulmao 

(adenocarcinoma), tireoide, mama, endometrio, 

cervice, glandula salivar 

CK 7-1 CK 20 + 

Colon e reto 

CK 7-1 CK 20 - 

Prostata, hepatocarcinoma, tumores renais, 

pulmao (escamoso, pequenas celulas), 

cabega/pescogo 
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TTF-1, surfactante 

Pulmao 

TTF-1, calcitonina 

Medular da tireoide 

PSA, PAP 

Prostata 

Receptor E/P, GCDFP-15 

Mama 

CK 19 

Colangiocarcinoma 

Calretinina 

Mesotelioma 

UROIII, THR, HMWCK 

Tumores do urotelio 

Hep par-1 

Hepatocarcinoma 

LCA 

Linfomas 

Vimentina, protein a S-100, NSE 

Melanoma 

Vimentina, desmina 

Sarcoma 

Cromogranina, sinaptofisina, 

Tumores neuroendocrinos 

NSE 


B-HCG, AFP 

Tumores germinativos 

DX2 

Colon 


Tratamento do tumor de sitio primario desconhecido 

Apesar da extensa investigacao, existem pacientes que permanecem com sitio 
primario indefinido. Caso o estado geral esteja preservado e na ausencia de contraindi- 
cacoes, recomenda-se tratamento empirico com esquemas de poliquimioterapia. Como 
regra geral, esses esquemas incluem combinacoes de um derivado de platina (mais 
frequentemente a cisplatina) com taxanos, gencitabina, etoposideo ou irinotecano. Sao 
reportadas, em estudos de fase 2, taxas de resposta a quimioterapia de 25 a 55%, com 
sobrevida mediana de 6 a 13,4 meses. 

Prognostico 

Historicamente, o tumor de sitio primario desconhecido e considerado uma do- 
enca de prognostico reservado. A sobrevida mediana e de aproximadamente 4 a 6 
meses em 90% dos casos. Os 10% restantes correspondem a tumores trataveis e com 
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possibilidade de controle em longo prazo. Identificar e individualizar o tratamento 
desses pacientes deve ser a principal prcocupacao. 
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O prognostico depende fundamentalmente da avaliacao do status funcional do 
paciente ao diagnostico. Entre outros fatores, associam-se a um pior prognostico: o 
sexo masculino, a ocorrencia de multiplos sitios metastaticos, histologia de 
adenocarcinoma e envolvimento de sistema nervoso central. Sao fatores de melhor 
prognostico: histologia de carcinoma neuroendocrino, o acometimento restrito a ca- 
deias linfonodais, tumores pouco diferenciados com distribuicao em linha media e 
mulheres com adenocarcinoma papilar em cavidade peritoneal. 
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ASSISTENCIA ONCOLOGICA NO BRASIL 

Milena Braga Soares da Silva 
Sabas Carlos Vieira 

Acompanhando a mudanca nos habitos de vida e no perfil etario da populacao 
brasileira houve um incremento das docncas cronicas, em especial do cancer, atualmente 
representando a segunda maior causa de morte no Brasil. Em decorrencia disso, a neces- 
sidade dentro do Sistema Unico de Saude (SUS) do aumento de demanda por diagnos- 
ticos e tratamentos torna especialmente importante a incorporacao da assistencia 
oncologica estruturada por regioes, concentrando em uma mesma unidade organizational 
todos os servicos, comecando pelo diagnostico e estadiamento da neoplasia maligna, 
seguido das modalidades terapeuticas necessarias (cirurgia, quimio e radioterapia) e apoi- 
ados nos services de suporte para reabilitacao ou cuidados paliativos. 

O Projeto de Expansao da Assistencia Oncologica (Projeto Expande) implanta- 
do no ano 2000 pelo Ministerio da Saude (MS), com a coordenagao do Instituto 
Nacional do Cancer (INCA) e executado em conjunto com as Secretarias Estaduais e 
Municipals de Saude, foi elaborado para integrar a dctcccao precoce ao tratamento, 
estruturar a informacao hospitalar em cancer em todos os hospitals do SUS que tra- 
tam a doenga para avaliar os resultados do tratamento em nivel nacional, melhorar o 
acesso ao diagnostico do cancer (estruturacao da media complexidade), adotar estru- 
turas que regulem a Atcncao Oncologica na Rede SUS, de modo a facilitar o acesso ao 
melhor tratamento disponivel e garantir que as unidades que tratam doentes com 
cancer ofcrccam servicos integrados, assegurando as condicoes para a integralidade da 
assistencia. 

O financiamento da atcncao oncologica, em maioria definida como Media e Alta 
Complexidade (MAC), considera a distribuicao de repasses aos municipios pela serie 
historica da producao ambulatorial e hospitalar, alem da populacao residente, capaci- 
dade instalada e producao informada. E necessario ainda o estabelecimento de um 
pacto entre os gestores do SUS e a disponibilidade de uma estrutura assistencial de 
baixa e media complexidade, incluindo a existencia de um hospital geral, publico ou 
filantropico, de forma que as redes assistenciais sejam hierarquizadas e regionalizadas 
junto aos gestores do SUS. Assim, foram estabelecidos os criterios para que uma uni¬ 
dade prestadora de servicos ao SUS pudesse ser cadastrada como Centro de Alta 
Complexidade em Oncologia (CACON). 
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Com esse planejamento estrategico, o projeto de expansao aproveitara a capaci- 
dade ja instalada de hospitals gerais, de CACON sem scrvico de radioterapia ou mes- 
mo de servicos isolados de quimioterapia ou de radioterapia, transformando-os em 
CACON completes, utilizando ao maximo a infraestrutura ja existente e diminuindo a 
desigualdade regional da distribuicao. Nesses centros a capacidade minima a ser insta¬ 
lada seria de uma unidade de quimioterapia, de radioterapia, servigo de cirurgia 
oncologica e recursos humanos; podendo variar quanto a classificacao da assistencia 
oncologica em: boa cobertura, cobertura aceitavel e ma cobertura. 


Utibzando dados do IBGE de 2000, na regiao Nordeste, 23,98% da populacao 
conta com uma boa cobertura versus 46,74% sem cobertura. Especificamente no Piaui, 
somente em 2015 foram destinados recursos para implantacao de uma Unidade de 
Assistencia de Alta Complexidade em Oncologia (Unacon) no Hospital Universitario 
da Universidade Federal do Piaui (HU-UFPI), no entanto os pacientes ainda nao estao 
sendo tratados nesta unidade (2016). No estado do Piaui, ate 2015, existia apenas um 
hospital credenciado para atendimento ao paciente pelo SUS. 


Dentre os servicos desenvolvidos desde a criacao do Projeto Expande, destacam- 
se a implantacao de unidades de Assistencia de Alta Complexidade em Oncologia 
(UNACON) com Scrvico de Radioterapia e a ampliacao da capacidade em hospitals ja 
habilitados em oncologia no SUS, com CACON. De todos os 24 projetos, 18 ja foram 
concluldos. Porem, segundo o INCA, desde 2012 nao existem mais novas iniciativas no 
projeto, pois o MS tern centrado suas acoes na ampliacao de servicos de radioterapia 
com investimento em equipamentos e infraestrutura atraves do Plano de Expansao da 
Radioterapia do SUS, instituldo pela Portaria MS/GM n° 931 de 10 de maio de 2012. 


Em consequencia da criacao desse piano, o MS lancou um edital com a fin alida¬ 
de de criar servkos de radioterapia em 41 hospitals e ampliar 39 servicos ja existentes, 
contemplando projetos basico e executivo, fiscalizacao e execucao de obras de cons- 
trucao/ampliacao, alem da aquisicao de equipamentos de radioterapia, os quais passa- 
rao futuramente a ser fabricados no Brasil, segundo acordo com as empresas fornece- 
doras. A iniciativa pretende aumentar em 32% a assistencia aos pacientes com cancer, 
elevando de 149 mil para 197 mil os atendimentos por ano, tudo isso, baseado nos 
dados da Organizacao Mundial da Saude (OMS, os quais mostram que 60% a 70% 
dos pacientes oncologicos farao uso da radioterapia em alguma fase do tratamento. 
No entanto (gl.globo.com 5/10/2015), o Brasil necessita de 680 equipamentos de 
radioterapia e so dispoe de 357. Em 2012 foram gastos 100 milhoes de reais e adqui- 
ridos 80 equipamentos , porem nenhum foi instalado. E na iniciativa privada existem 
equipamentos que poderiam melhorar a assistencia em radioterapia, no entanto, exis- 
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tem empecilhos burocraticos no sistema que impedem que estes servicos sejam cre- 
denciados para prestar assistencia aos pacientes do SUS. 

Alem disso, como parte do Plano Nacional de Prevcncao, Diagnostico e Trata- 
mento do Cancer do Colo do Utero e de Mama, o MS incorporou o trastuzumabe na 
lista de remedios ofertados pelo SUS, uma das mais eficientes drogas de combate ao 
cancer de mama e utilizada em estadiamento inicial e localmente avancado. Serao in- 
vestidos RS 130 milhoes por ano para disponibilizar o medicamento a populacao, 
tendo em vista que 20 a 25% das pacientes diagnosticadas com cancer de mama tem 
indicacao de receber o trastuzumabe. Esse avanco foi possibilitado a partir da Lei 
12.401, de 2011, com a criagao da Comissao Nacional de Incorporac^ao de Tecnologias 
(Conitec), orgao responsavel por assessorar o MS no processo de incorporagao de 
novos medicamentos, produtos e tecnologias no SUS. 
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O investimento na assistencia oncologica no SUS tambem pautou-se na realiza- 
gao de exames para prevcncao e diagnostico, a exemplo do crescimento dos exames de 
mamografia em todas as faixas etarias. Houve um crescimento de 25% na quantidade 
de mamografias realizadas pelo SUS em todas as idades e acrescimo de 30% na reali- 
zagao desses exames na faixa prioritaria. 


Na prevcncao incluem-se a campanha de vacinacao contra o HPV pelo MS, o 
programa nacional de controle ao tabagismo e a maior difusao da informacao sobre os 
efeitos beneficos de uma vida saudavel com a pratica de atividades fisicas, os cuidados 
com a cxposicao solar e habitos alimentares. 


Apesar dos avancos, segundo o relatorio para fiscalizacao dos gastos publicos 
em saude de 2009, foi apontado um conjunto de deficiencias na implcmcntacao da 
Politica Nacional de Atencao Oncologica, entre as quais uma insuficiencia da estrutu- 
ra da rede de atencao em oncologia, insuficiencia ou inoperancia dos equipamentos, 
inadequacao da estrutura para o acolhimento e tratamento dos pacientes e insuficien¬ 
cia de recursos humanos. A primeira falha acontece no diagnostico, pois cerca de 60% 
dos pacientes com cancer no Brasil sao diagnosticados ja em estagio avancado. Corri- 
gir essas distor^oes representa o desafio para implementar uma efetiva assistencia 
oncologica no SUS. 


A assistencia oncologica do SUS no Brasil sofre com a falta cronica de recursos 
financeiros , ma gestao , falta de equipamentos de radioterapia em quantidade ade- 
quada para atender a populacao e demora na incorporacao de novas tecnologias. Com 
isso o diagnostico e o inlcio do tratamento sao retardados, fatores estes que impactam 
na sobrevida dos pacientes. Em um estudo realizado em Goias (Freitas-Junior - Rev 
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Col. Bras. Cir 2013) em pacientes com cancer de mama o inicio do tratamento ocorreu 
cinco meses apos o diagnostico, o que reflete o descumprimento da legislacao vigente, 
que estabelece o inicio do tratamento ate 60 dias apos o diagnostico. 

Os desafios a ser vencidos sao : melhorar a gestao dos recursos financeiros 
existentes ; combater a corrupcao no SUS ; evitar gastos desnecessarios com trata- 
mentos futeis ; incrementar o diagnostico precoce; negociar com o poder judiciario e 
a comunidade cientifica a incorporacao de novas tecnologias dentro de uma base cien- 
tifica e nao somente dentro do atendimento aos interesses da industria farmaceutica ( 
judiciliazagao da medicina); investimento em prevencao primaria atraves da educacao 
de criancas e adultos (Ministerio da Educacao implementar no curriculo escolar infor- 
macoes que levem a diminuicao da incidencia de cancer nas proximas decadas ). 

Todos os profissionais de saude podem contribuir na prevencao do cancer , 
disseminando as informacoes para a sua comunidade . As principais sao: nao ao 
tabagismo e etilismo; atividade flsica regular ; alimentacao adequada; diminuicao seve- 
ra do consumo de acucar ( acucar refinado, refrigerantes, biscoitos, balas, bolos etc) e 
alimentos processados ( enlatados e embutidos) ; vacinacao contra hepatite B e HPV; 
uso de preservatives, dentre outras. 
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Oncocenter : Centro avan^ado de radioterapia e quimioterapia 


A Oncocenter e um centro especializado na prevcncao , diagnostico e trata- 
mento do cancer. Possui um corpo clinico composto por medicos especialistas no 
tratamento de todos os tipos de cancer (tumores solidos e hematologicos), alem 
de psicologos, enfermeiras , nutricionistas e fisioterapeutas. 

Especialidades: oncologia cKnica, hematologia, .radioterapia, urologia, 
mastologia ,ginecologia, cirurgia geral, cirurgia do aparelho digestivo, cirurgia 
vascular , cirurgia oncologica, cirurgia de cabcca e pescoco, cirurgia de torax, 
ortopedia oncologica. 


Possui uma unidade de diagnostico por imagem (UDI) 

Rua Anfrisio Lobao, 853 - Bairro Joquei - Teresina- Piaui- Brasil 
(86) 3304-1353/2106-8700 

oncocenterpiaui.com.br 
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